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ETUDE 


SUR LA NUTRITION DE L’CEIL 

ET SUR l’emploi 

THÉRAPEUTIQUE DE L’ÉLECTRICITÉ 

DANS QUELQUES AFFECTIONS OCULAIRES. 


Nous examinerons, dans la première partie de ce tra¬ 
vail, le rôle du système nerveux sur la nutrition du 
g-lobe oculaire et de ses annexes. 

Le premier chapitre sera consacré à l’influence exer¬ 
cée sur l’œil par les sections du trijumeau et du plexus 
ciliaire ou corps ciliaire. Puis viendront successive¬ 
ment : l’exposé des résultats obtenus par la section du 
grand sympathique au cou ; un résumé des causes qui 
font varier la pression intra-oculaire ; des considéra¬ 
tions sur l’action trophique des tubercules quadriju¬ 
meaux et de la rétine sur le nerf optique ; les résultats 
de l’électrisation des différentes parties constituantes du 
système oculaire, et quelques applications à l’électrisa¬ 
tion thérapeutique. 

La deuxième partie comprendra l’étude des résultats 
thérapeutiques obtenus par l’application de l’électricité 
à plusieurs groupes d’affections oculaires. 

En premier lieu, les affections musculaires où les suc¬ 
cès sont le plus brillants. 



Paralysies des muscles de l’œil, et de l’accommoda¬ 
tion. 

AÉFections spasmodiques; blépharospasmes, spasme 
de l’accommodation ; nystagmus. 

Asthénopie musculaire par insuffisance des muscles 
droits internes. 

En second lieu, les troubles du corps vitrée dont un cer¬ 
tain nombre sont heureusement influencés par l’élec¬ 
tricité. 

Troisièmement, les amblyopies sans lésion. Anesthésies 
traumatique ou spontanée de la rétine ; scotome central 
sans lésion ; héméralopie ; amblyopies toxiques ; am- 
hlyopie des strabiques hypermétropes, 
f Enfin, les névrites et atrophies du nerf optique. 


PREMIÈRE PARTIE 

De la nutrition de l’œil. 


CHAPITRE PREMIER 

INFLUENCE TROPHIQUE DU TRIJUMEAU SUR LE SEGMENT 
ANTERIEUR DE l’oEIL. 

Les expériences de Mag’endie, Claude Bernard, Snel~ 
len et autres, ont démontré que la section du nerf tri¬ 
jumeau dans l’intérieur du crâne, au niveau et au delà 
du ganglion de Casser, détermine des troubles dans la 
nutrition de l’œil. 

Un examen attentif de la marche et de l’étendue des 
altérations produites par cette lésion nerveuse, indique, 
qu’elle se localise assez nettement dans la région anté¬ 
rieure du globe oculaire. En effet, on voit apparaître 
un trouble blanchâtre (1) de la cornée, qui ne tarde pas 
à envahir toute la membrane ; une ulcération se pro¬ 
duit, s’étend, gagne en profondeur et en surface, et dé- 

(1) M. Vulpian a reconnu que chez le lapin l’opacité de la cornée est 
due en partie, au moins dans la première période de son développement, 
à la production de fines granulations de carbonate de chaux dans ses 
lames et dans leur intervalle. On trouve en effet, à l’examen micros¬ 
copique, dans les lamelles de cette membrane, enlevées à l’aide d’un 
rasoir, des granulations qui se dissolvent au contact des acides, en 
donnant lieu à un dégagement de petites bulles de gaz; et si l’on a em¬ 
ployé l’acide sulfurique, on voit se former des cri&taux aciculaires d« 
sulfate de chaux. 





termine la perforation de la cornée ; 1 humeur aqueuse 
s’écoule, l’iris fait hernie dans la plaie ; souvent le cris¬ 
tallin s’échappe, et le g*lohe tend à s’atrophier pendant 
la cicatrisation de l’ulcère. Il s’est produit en même 
temps que cette espèce de nécrose cornéenne, une rou¬ 
teur considérable de la conjonctive et du tissu épisclé- 
ral avec sécrétion muco-purulente, mais ces phénomè¬ 
nes ne sont guère que des conséquences de l’escharifîca- 
tion de la cornée. 

Dans les cas moins graves, où l’on a protégé l’œil, 
ehez le lapin, par l’occlusion des paupières et la suture 
de l’oreille, au devant de la région que la destruction du 
nerf opthalmique vient de rendre insensible (expérience 
de Snellen), on voit la cornée se troubler, une ulcéra¬ 
tion superficielle se produire, et la guérison survenir 
sans autres complications. Le globe ne s’est pas atro¬ 
phié malgré la gène manifeste apportée à la nutrition 
des parties antérieures de l’œil (cornée, iris, tissu épis- 
cléralet conjonctive). Snellen rapporte qu’avec les pré¬ 
cautions indiquées plus haut, on n’obtient aucune alté¬ 
ration de l’œil, dans certains cas ; mais Claude Bernard 
a toujours vu se produire des lésions cornéennes-, quoi¬ 
que plus légères. Noos même, en répétant les expé¬ 
riences sur les sections intra-craniennes du nerf ophthal- 
mique, nous avons toujours trouvé des lésions de la 
cornée. Seulement, au lieu de suturer les paupières de 
l’animal, ce qui empêche de voir ce qui se passe, nous 
pratiquions l’occlusion des paupières en agglutinant les 
poils des paupières avec du collodion. Chaque jour nous 
pouvions entr’ouvrir les paupières, examiner l’état de 
la cornée et de la eonjonctive, et fermer de nouveau les 
paupières apres 1 examen. Ainsi nous avons pu suivre 
jour par jour la marche de ces altérations trophiques. 



tout en mettant l’œii à l’abri des influences extérieures, 
par l’occlusion complète des paupières et la protection 
d’une solide cuirasse de collodion. 

TSous avons toujours trouvé un trouble coriiéen dif¬ 
fus, avec injection vasculaire p(îrikératique, et sécrétion 
muqueuse et muco-purulente, toutes les fois que nous 
avions obtenu une insensibilité, même non perma¬ 
nente de la cornée, et de la rég*ion susorbitaire. Mais 
avec la protection du g*lobe par le collodion, nous n’a¬ 
vons pas vu se produire la perforation de la cornée, ni 
surtout Vatrophie Ôl\i g'iobe. De sorte que, pour nous, les 
troubles trophiques observés dans l'œil après la section 
du nerf ophthalmique ou du nerf trijumeau, sont bien 
sous la dépendance de la cessation de l’influence ner¬ 
veuse; l’ag^gravation des lésions devant seule être mise 
à la charge des agents extérieurs. 

Ce qui nous a frappé après ces expériences bien con¬ 
nues, c'est l'intégrité du segment postérieur de l’œil, dans 
les cas on la perforation de la cornée n’a pas amené les 
désordres habituels de cette lésion. S’il ne s’est produit 
qu’un trouble trophique de la cornée et du segment an¬ 
térieur “de l’œil, trouble réparable avec les précautions 
indiquées plus haut, jamais la nutrition du globe entier 
n’a été compromise. Un trouve à l’autopsie la rétine, la 
choroïde et le corps vitré, parfaitement sains : l’action 
atrophique ne s’est donc pas fait sentir sur la région 
postérieure du glohe. 

En d’autres termes, il nous semble que le nerf oph¬ 
thalmique et le trijumeau n’ont d’influence directe que 
sur le segment antérieur du glohe ; que la section de ces 
nerfs provoque des désordres dans la nutrition du seg¬ 
ment antérieur de l’œil seulement, et que le segment 
postérieur n’est atteint que consécutivement par le fait 
Boucheron. 2 
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matériel de la perforation cornéenne et de ses consé- 
quen ces. 

CHAPITRE IL 

INFLUENCE TROPHIQUE DU CERCLE CILIAIRE SUR l’hÉMI- 
SPHÊRE POSTÉRIEUR DU GLOBE. 

Quel est le point du système nerveux qui tient sous 
sa dépendance la nutrition de l’hémisphère postérieur, 
épargné par la section du trijumeau? 

Des expériences précises, d’une valeur d’autant plus 
grande qu’elles ont été faites sur l’homme, vont nous 
donner la réponse à cette question. C’est dans l’obser- 
vatlon clinique des blessures de l’œil, et en particuliei* 
de la région ciliaire, que nous trouverons les résultats 
les plus complets. 

Tous les ophthalmologistes savent qm la blessure de 
la région ciliaire entraîne souvent l'atrophie du globe ^ èn 
conservant intacte la transparence de la cornée. Il est cu¬ 
rieux de voir avec quelle facilité guérissent les plaies de 
la cornée et de l’iris, comme le montrent les nombreuses 
opérations pratiquées sur ces membranes ; les ponctions 
faites dans la sclérotique et Lhémisphère postérieur de 
l’œil, comme par exemple, dans l’opération du décolle¬ 
ment de la rétine, n’entraînent pas non plus de dé¬ 
sordres graves. Au contraire, si une plaie intéresse la 
zone qui s’étend autour de la cornée, sur une surface 
de 7 à 8 millimètres, on ne tarde pas à voir des phéno¬ 
mènes particuliers qui compromettent rapidement la 
nutrition du globe oculaire. 

En effet, après la cicatrisation d’une plaie dirigée pa¬ 
rallèlement à un méridien de l’œil, sans qu’il se pro- 
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duise de réaction inflammatoire excessive, le ^lobe perd 
sa tension normale : une pression exercée snr là cornée 
de l’œil malade, détermine un enfoncement de la mem¬ 
brane plus considérable que celui de la cornée saine ; 
la fluctuation pratiquée sur les deux yeux, démontre 
une mollesse plus marquée de l’œil blessé ; l’explora¬ 
tion tonométrique dénote une diminution très-sensible 
de la tension oculaire. Bientôt la cornée diminue de dia¬ 
mètre ; les muscles droits impriment sur le g'iobe une 
dépression correspondant à leur trajet ; la sphère ocur 
laire diminue de volume, et l’ouverture palpébrale, par 
son rétrécissement, rend manifeste l’atrophie conflrmée 
du g*lobe. En même temps les fonctions de la rétine 
baissent rapidement ; la pupille se ferme, et la vision 
se perd à jamais. 

Dans cette expérience, réalisée malheureusement trop 
souvent par les blessures accidentelles, il est un fait 
bien remarquable, c’est que la cornée reste parfaite¬ 
ment transparente; si elle a été comprise dans la plaie, 
elle guérit très* rapidement en même temps que la sclé¬ 
rotique ; mais l’œil ne s’en atrophie pas moins. 

Quels sont donc les éléments mystérieux dont lade-Sr 
truction, par une plaie béoig'ne en apparence, amène 
dans l’œil des désordres irrémédiables ? 

Cè sont les éléménts nerveux compris dans le plexus ci¬ 
liaire. 

On sait que, parmi les nerfs ciliaires, les uns mot- 
teurs viennent de la troisième paire, les autres sympa¬ 
thiques émergent du plexus carotidien; enfin, lea der¬ 
niers sensitifs^ et les plus importants au point de vue 
qui nous occupe, proviennent de la branche nasale du 
nerf ophthalmique de Willis. De ces filets sensitifs, les 
us, en petit nombre, pénètrent directement à travers 
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la sclérotique, s’eng*ag*ent dans le plexus ciliaire, et 
vont animer plus particulièrement la conjonctive et 
l’iris. Les autres branches ciliaires émerg’ent du g*an- 
g*lion ophthalmique, traversent ensuite la sclérotique 
comme les premiers, et forment en majeure partie les 
racines afférentes du plexus ciliaire. 

Le plexus constitue un anneau complet dans la ré- 
g*ion du muscle ciliaire, et renferme un g*rand nombre 
de g'ang’lions microscopiques observés par Krause et 
H. Müller. C’est probablement à ce g*ang*lion étalé qu’il 
faut rapporter l’influence trophique sur le g*1obe ocu¬ 
laire. Les branches efférentes motrices ag-issent sur le 
muscle ciliaire et les muscles iriens. 

Il est difficile de s’expliquer comment une section 
linéaire antéro-postérieure du plexus, interrompant 
le cercle sur une faible largeur, puisse anéantir les 
fonctions de ce centre nerveux au point de produire 
l’atrophie du globe ; et cependant les faits sont nom¬ 
breux et probants. 

La destruction d’un certain nombre d’éléments ner¬ 
veux, provoque probablement une dégénérescence assez 
étendue des éléments voisins, de manière à intéresser 
une grande partie du ganglion ciliaire, et par consé¬ 
quent à soustraire à son influence trophique un terri¬ 
toire considérable. 

Nous ne connaissons, pour l’œil, aucune recherche 
microscopique dirigée dans le but d’élucider cette ques¬ 
tion. Mais le fait de la dégénérescence des cellules ner¬ 
veuses d’un ganglion, après la section des tubes ner¬ 
veux qui en partent ou s’y rendent; ce fait quoique 
rare, n’existe pas seulement pour l’œil; il a été observé 
expérimentalement sur les ganglions de la chaîne du 
sympathique. 



M. Courvoisier (1), en coupant des nerfs rachidiens 
en deçà du point de jonction entre les rameaux com¬ 
muniquants et ces nerfs, provoque un travail d'atro¬ 
phie dans le ganglion doù partent ces rameaux. Parmi les 
fibres des rameaux communiquants qui s’altèrent dans 
ces conditions, il en est probablement, par suite, quel¬ 
ques-unes dont l’altération se produit d’une façon indi¬ 
recte, en quelque sorte, c’est-à-dire sous l’influence de 
la dégénération des cellules du ganglion (2). 

Le mécanisme intime des actions ou des altérations 
trophiques est bien peu connu. «Pour la pathog'énie 
des troubles de nutrition observés à la suite de la sec¬ 
tion intra-crânienne du trijumeau, il me paraît certain, 
dit M. Vulpian, qu’ils ne sont dus ni à une irritation des 
fibres nerveuses coupées (sensitives, vaso-motrices), ni 
à une paralysie des fibres vaso-motrices contenues dans 
ce nerf. » 

« Les recherches entreprises jusqu’ici pour arriver à 
déterminer le mode d’action de la section du trijumeau 
sur l’œil, n’ont pas conduit encore à une théorie défi¬ 
nitive» (Vulpian, Vaso-moteurs, t. II, p. 377 et 383). 

Quoi qu'il en soit de ces explications, il reste avéré 
que le g'iobe de l’œil possède deux centres trophiques : 

t A.rchiv. f. micr. anat., von M. Scbultze, 1866. — Cité par Vulpian 
moteurs, p. 188. 

Dans un article sur le muscle ciliaire paru récemment (Annales 
lislique, mai-juin 1875), M. Warlomontest disposé à admettre que 
Jg(s accidents dus à la blessure du corps ciliaire sont « vraisemblable- 
sbeut déterminés la plupart du temps bien plutôtpar la nature offen¬ 
sive de la matière vulnérante et surtout par la présence de corps étran¬ 
gers que par la simple section du muscle ciliare.« 

M. Warlomont rappelle que de Graefc a proposéet exécuté la section 
des nerfs ciliaires pour prévenir ou arrêter l’ophthalmie sympathique, 
et qu’il ne parait pas avoir tenu compte des accidents susceptibles de 
se développer après cette opération. Mais le savant directeur des 
Annales aurait pu ajouter que Meyer indique de porter la section sclé- 
roticale en arrière de la région ciliaire, et qne cependant l’atrophie du 
globe est survenue plusieurs fois. Ce qui d’ailleurs n’est pas un acci¬ 
dent sérieux dans le cas d'ophthalmie sypatimpathique. 
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l’un extérieur, c’est le trijumeau, et surtout le g^n- 
g^lioij de Gasser; l’autre contenu dans l’intérieur de 
l’œil et sous la dépendance médiate du trijumeau; c’est 
le plexus ciliaire. 

La connaissance du point précis où siég*ent les deux 
centres trophiques de l’œil, nous indique nettement 
qu’il faudra électriser et le trijumeau et le globe ocu¬ 
laire quand on voudra agir sur la nutrition du globe. 

CHAPITRE III. 

EFFETS DE LA SECTION DU SYMPATHIQUE AU COU. 

Le sympathique possède sur l’œil une certaine in¬ 
fluence que depuis longtemps Pourfour-Dupetît a com¬ 
mencé à dérnontrer. La section du nerf sympathique 
au cou, entraîne une série de phénomènes bien mis en 
lumière par Claude Bernard. La pupille se resserre, 
une rétraction assez considérable du globe oculaire se 
produit dans le fond de l’orbite, l’œil parait ainsi nota¬ 
blement plus enfoncé que celui du côté opposé, les 
paupières se rapprochent un peu par le fait de ce retrait 
de l’œil, Tbuverture palpébrale, par suite, est moindre 
que celle de l’autre côté. Chez les animaux, la mem¬ 
brane clignotante s’avance de dedans en dehors sur 
l’œil, de manière à couvrir la partie la plus interne de 
la cornée transparente. 

La constriction de la pupille s’explique par la para¬ 
lysie des fibres rayonnées de l’iris; les fibres circulaires 
par suite de la paralysie de leurs antagonistes, se rac¬ 
courcissent et déterminent ainsi le resserrement de 
l’ouverture pupillaire. 

La rétraction du globe oculaire est due à la paralysie 
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d’un muscle particulier, découvert par H. Muller et 
décrit par lui sous le nom de muscle orbitaire. 

CTe^t un muscle à fibre lisse situé dans la cavité or¬ 
bitaire au pourtour du globe oculaire. La contraction 
tonique normale de ce muscle produit et maintient un 
certain deg’ré de propulsion de l’œil ; lorsqu'il est pa¬ 
ralysé, le g-lobe oculaire, tiré en arrière par la con¬ 
traction tonique des muscles oculaires à fibres striées, 
subit un retrait vers le fond de l’orbite. 

H. Muller avait déjà indiqué le rôle du muscle orbi¬ 
taire à fibres lisses. MM. Prévost et Jolyet ont confirmé 
par des expériences très-décisives les assertions de cet 
anatomiste. 

L’aug'mentation de la sécrétion des g‘landes de Meibo- 
mius et de la sécrétion lacrymale, indiquée par certains 
auteurs, n’est pas un phénomène conslantet M. Vulpian 
a vu la sécrétion lacrymale être plus abondante du côté 
sain que du côté opéré, chez des chiens qui avaient subi 
une destruction complète du g'ang’lion cervical supé¬ 
rieur pendant la curarisation. 

Tous les vaisseaux de la moitié correspondante de la 
face et du crâne se dilatent d’une façon considérable. 
Sur l’oreille d’un lapin albinos, on voit l’artère mé¬ 
diane se dilater avec toutes ses branches, ses rameaux 
et ses plus fins ramuscules, un g^rand nombre de 
petits vaisseaux invisibles avant l’opération peuvent 
être distingués avec une loupe; les effets de la dilata¬ 
tion vasculaire se manifestent jusque dans les veines, 
et l’on voit les veines marg’inales de l’oreille s’élargir 
et des veinules qu’on n’apercevait pas devenir appa¬ 
rentes. 

Le sang veineux, vu par transparence, prend une 
coloration moins foncée. Les mouvements alternatifs 
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de diastole et de systole, décrits par M. Schiff et qui 
ont lieu à l'état normal dans l’artère médiane de To- 
reille du lapin, ne peuvent plus être constatés quand 
l’artère est dilatée. Plus tard ces phénomènes repa¬ 
raissent. 

Dans l’œil, la congestion des vaisseaux de la rétine 
s’observent distinctement à l’aide de l’ophthalmoscope. 

La pie-mère cérébrale se congestionne d’une ma¬ 
nière plus ou moins marquée du côté correspondant à 
la section du grand sympathique et surtout après Pa- 
blation du ganglion cervical supérieur (1). 

La circulation devient plus active dans toute la moitié 
de la tête correspondante. On le prouve facilement en 
faisant une incision sur l’un des bords de chacune des 
deux oreilles au même niveau, on voit le, sang s’é¬ 
couler bien plus rapidement du côté où le sympathique 
a été coupé que du côté opposé ; le sang est plus rouge 
aussi du côté de l’opération; M. Claude Bernard a dé¬ 
montré que le sang artériel, en traversant les vais¬ 
seaux capillaires de cette moitié de la tête, se modifie 
à un moindre degré et conserve en partie, après son 
passage dans les veines, les caractères du sang ar¬ 
tériel. 

La pression artérielle est accrue dans les branches 
de la carotide du côté opéré, ce qui tient certainement 
à l’augmentation de l’afflux du sang dans cette ar¬ 
tère, car, théoriquement, à cause de la dilatation des 
artérioles et des capillaires, la pression devrait au con¬ 
traire s’abaisser (Cl. Bernard, Vulpian, tome I, p. 95). 

La pression intra-oculaire est aussi augmentée. Nous 

(1) Nothnagel. Des nerfs vaso-moteurs des vaisseaux du cerveau, in 
Virchow’s Archiv, 1867, in Gaz. Gaz. hebdom., 1867,. p. 750. 
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reviendrons plus loin sur les diverses causes qui font 
varier la tension de l’œil. 

L’aug'mentation de température de l’œil du côté lésé 
est très-notable. Et si l’on place un thermomètre sous 
la paupière, et dans la capsule de Tenon, on remarque 
une élévation qui varie de à 2* centig*r. (Sinitzin). 

L’ablation du g’ang'lion cervical supérieur ne donne 
pas lieu à des phénomènes permanents et ce n’est certes 
pas le côté le moins curieux de cette expérience. Au 
bout d’un certain temps, on voit les vaisseaux dilatés 
diminuer peu à peu de volume, la roug^eur g*énérale 
pâlir, et la température s’abaisser à peu près au même 
degré que dans les parties correspondantes du côté op¬ 
posé. Les phénomènes oculo-pupillaires persistent un 
peu plus longtemps. 

11 existe dans les parties innervées par le sympathique 
cervical d’autres fibres vaso-motrices qui ne sont pas 
comprises dans le filet cervical, ni même dans le gan¬ 
glion supérieur. Ces fibres jouent un rôle secondaire à 
l’état normal, mais lorsque les fibres principales ont 
été détruites, le rôle capital revient aux fibres secon¬ 
daires ; et ainsi s’exécute la suppléance des nerfs vaso¬ 
moteurs coupés. ,,, 

La réalité de ces faits et de cette explication est bien 
démontrée par une expérience dé M. Vulpian (1) : sur un 
chien auquel il avait extrait le ganglion cervical supé¬ 
rieur, l’excitation du bout central du nerf sciatique 
faisait encore resserrer la pupille. Il faut donc de toute 
nécessité que des fibres nerveuses intactes conduisent 
à l’iris l’excitation reflexe provoquée par l’irritation du 
.sciatique ; et comme le filet sympathique cervical était 

(I) Vulpiaa. Vaso-motears, t. I, p. 293 : t. II, d. 447 et Arch. phys., 
4874, p. 177. ‘ 
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coupé, c’était par une autre voie que s’établissait la 
communication. 

Nous avons vu que la destruction' du nerf trqu- 
meau entraîne une altération trophique de la cornée et 
des parties antérieures du ^lobe ; il n est pas sans in*- 
térêt de rechercher quelle est l’influence trophique que 
pourrait exercer une destruction du g-rand sympa¬ 
thique. 

Dans la g’rande majorité des cas, rexpérience se 
passe sans altération de l’œil ; M. Cl., Bernard pense 
même que la dilatation vasculaire générale, l’irrigation 
surabondante est une cause de résistance plus éner^ 
gique des tissus contre les agents extérieurs. M. Sinit- 
zin est arrivé aux mêmes conclusions (1). Sur des lapins 
privés de sympathique, il enfonçait dans la; cornée des 
deux yeux de petits fils de verre; il a remarqué que les 
plaies guérissaient plus vite du côté où le sympathique 
était coupé que du côté opposé. 

Dans d’autres expériences, il enlevait le ganglion 
cervical supérieur, et sectionnait le trijumeau dans le 
crâne; les altérations trophiques de la cornée ne se¬ 
raient pas produites. Si le sympathique était détruit, 
quelque temps après la section du trijumeau, les trou¬ 
bles cornéens névro-paralytiques disparaissaient plus 
vite que d’ordinaire. 

Ges données n’ont pas été confirmées par les expé¬ 
riences plus récentes de Eckhard (2). Ce physiologiste 
a répété les expériences de M. Cl. Bernard et dfe 

(1) Sii»it 2 ân.Zur frage uberdeDEinfuss desnervus Sympatbicus aufdas 

Gesichtsorgan. Centralblatt, 1871, p. 161, cité pâr Vulpian, op. cit 
p. 368. t' c -, 

(2) Eckhard. Bemerkunden zu dem auf satg des H.Simtzin : Zur frage 
uber deii nervus eiafuss des nervus sympathicus auf das Gesichsorgan, 
Centralblatt, 1873, p. 548, anal, in Revue d’Hayem, 1873, t. II, p. 561. 
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M. Sinitzin, ôt il a vu la:sectioii intracranieone du triju¬ 
meau .produire exactemeut les mêmes effets chez les 
lapins, auxquels il avait extirpé le ganglion cervical 
si^périeur et chez ceux qui n’avaient pas subi cette opé¬ 
ration préalable. L’influencîe bienfaisante de la vascu¬ 
larisation qui succède à la section du sympatthique, i^e 
serait donc pas suffisante pour empêcher les altérations 
névroparaly tiques de la cornée. 

D’autant plus que M. Cl. Bernard a remarqué que, 
chez les animaux débilités soit par la diète, soit parles 
mauvaises conditions hygiéniques, il se produit des 
kératites et des conjonctivites, après les lésions du 
sympathique. De sorte qu’ici, c’est une prédisposition 
morbide, et non une .amélioration de la nutrition, qui 
a»été créée. 


CHAPITRE IV. 

CENTRES TROPHIQUES DU NERF OPTIQUE. 

La rétine, au point de vue de sa nutrition, peut être 
considérée comme composée de deux parties, l’organe 
percepteur (cône, bâtonnets, grains, cellules nerveu¬ 
ses), et l’organe conducteur (fibres nerveuses, dont la 
réunion va fonmer le nerf optique). 

Ges deux parties sont, dans une certaine mesure, in¬ 
dépendantes l’une deTautre ; l’une peut être à peu près 
détruite, tandis que Tautre conserve sa structure nniv 
male. Ainsi dans l’atrophie du nerf optique chez les 
ataxiques, les fibres du uerf optique peuvent se trouver 
presque toutes désorganisées, en même temps queieur 
épanouissement sur la rétine, et cependftRt la couche 



des cônes, des grains et des cellules nerveuses rester 
intactes. Dans une préparation microscopique que 
nous devons à l’oblig^eance de M. Poncet, ag’régé au 
Val-de-Grâce, il était très-visible que chez un ataxique, 
aveug‘le depuis vingtans^ toute lapartie delarétine juxta- 
poséeà la choroïde était intacte ; les cônes et les bâtonnets, 
ces éléments si délicats, étaient parfaitement conservés. 
Seules, les fibres nerveuses étaient atrophiées et rem¬ 
placées par une mince couche de tissu conjonctif. 

Déjà sur le vivant, cette indépendance des parties 
conductrices et des couches perceptrices, se dévoile par 
l’aspect des vaisseaux rétiniens. Dans l’atrophie papil¬ 
laire des ataxiques, le nerf se montre d'une blancheur 
nacrée, la vision est éteinte, et cependant les vaisseaux de 
la rétine sont normaux. Ils s’amincissent bien à la long*ue 
mais jamais ils ne disparaissent. 

La persistance des vaisseaux dans cette maladie, rap¬ 
prochée de leur disparition prôg’ressive dans d’autres 
affections rétiniennes, larétinite pig*mentaire par exem¬ 
ple, avait déjà fait soupçonner que la rétine était in¬ 
demne dans l’atrophie papillaire, et qu’au contraire 
elle était atteinte directement dans la rétinite pig'men- 
taire. L’examen microscopique a vérifié ces présomp¬ 
tions, puisque dans la rétinite pig*mentaire on trouve 
une véritable sclérose de la rétine, et que dans l’atro¬ 
phie papillaire, la rétine est normale. Le nerf optique 
avec son épanouissement rétinien peut donc être malade 
seul, sans intéresser la membrane rétinienne elle- 
même; et d’autre part, c’est l’état atrophique ou nor¬ 
mal des vaisseaux rétiniens qui indique la participa¬ 
tion ou non de la rétine, aux altérations du nerf op¬ 
tique. 

S’il est établi que le nerf optique s’atrophie, sans en- 
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traîner la rétine dans le même processus et si la rétine 
peut vivre indépendamment du nerf détruit, c’est une 
bonne preuve que la rétine n'est pas sous T influence tro¬ 
phique du nerf optique ni d’un centre plus rapproché de 
l’axe cérébro-spinal. , 01 • 

Les sections expérimentales du nerf optique prati¬ 
quées par M. Berlin sur la grenouille amenèrent bien 
des troubles dans la rétine et la choroïde (amas de pig*- 
ments dans la rétine, disparition, par place, du pig*- 
ment choroïdien) mais comme les sections furent prati¬ 
quées dans l’orbite, on ne put éviter la lésion de l’ar¬ 
tère centrale de la rétine qui pénètre dànèle centre du 
nerf, ni la section des artères ciliaires voisines, et les 
altérations observées, dépendent non de la section ner¬ 
veuse^ mais de la destruction des vaisseaux. 

Krenkel (Arch. f. ophltalmolog*ie vol. XX) a réussi à 
couper le nerf optiqué dans le crâne sans léser de vais¬ 
seaux par conséquent, et aucun trouble rétinien ne se 
montra. 

Le tiërf ôptiquè n’exerce donc pas d’action trophique 
sur la rétine proprement dite. 

La rétine possède-t-elle une action tropliique sur lé 
nerf optique? 

L’étude analonio-patholog’îque des décollémentss de 
la rétine nous donnera quelques indications. 

M. Poncet, dans une reftiarquable étude où les reh- 
seig-nements microscopiques sont très-détaillés, nous 
montre que souvent le nerf optique est dég*énéré 
lorsque la rétine est décollée depuis long’temps. Comme 
le processus sé passe dans l’intérieur de l’œil, il 
semble que si le nerf optique dég*énère, c’est qu’il a 
perdu une partie de sa vitalité. Nous serions assez dis¬ 
posé à attribuer cette dégénération du nerf à la des- 
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traction des cellules g-an^lionnaires de la rétine, te 
cellules, en effet, possèdent tous les caractères des cel¬ 
lules des ©entres g*ris de la moelle, et comme elles se 
transforment en g^lobes colloïdes dans le decoUsmeiït 
de la rétine, il est possible que la destruction de ces cel¬ 
lules entraîne la destruction consécutive d un certain 
nombre de fibres nerveuses. 

D’autre part, le nerf optique procède des masses cel^ 
lulaires g’rises qui forment les corps g*enouillés et les 
tubercules quadrijvumeaux. Ces amas de substances 
grises paraissent jouer, ,par rapport au nerf optique^ 
le râle de noyau d’orig*ine analog-ue à celui qui existe 
pour le trijumeau par exemple. Dans tous les cas, les 
tubercules quadrijumeaux servent à la formation de 
l’arc reflexe entre le nerf optique et les nerfs moteurs 
du sphincter de l’iris.. Il est probable .que ces noyaux 
gris possèdent sur le nerf optique une influence tro¬ 
phique; mais, comme nous le montrent les faits de dé¬ 
collements de la rétine, cette influence trophique pa¬ 
rait être partag*ée entre les cellules g*ang^lionnaires ré¬ 
tiniennes et les cellules des corps g-enouillés et des tu¬ 
bercules quadrijumaux. .Ce partag-e de l’influence 
trophique entre les deux extrémités du nerf explique 
jusqu’à .un certain point.comment la sclérose en plaques 
qui siég*e sur le trajet du nerf dans une étendue j?es- 
trcinte , n.entraîne pas fatalement la dég’énérescence 
du nerf en depa ou au—delà.-Cette question des centres 
trophiques du nerf optique mérite encore de provoquer 
d autres observations et d’autres expériences. 

L enseig^nement pratique que nous pouvons tirer de 
ces considérations phy&icdog*iqiies, c’est que pour agir 
sur le nerf opügue par l'inttermédiaire de l’électricité,, 



il sera utile de comprendre autant que possible dans le 
eirsuit les deux centres trophiques du nerf^ situés l’on 
dans Toeif, Fautre dans îe crâne. 

CHAPITRE V. 

ÉLE(3TRISAT10N DE. LA. RETINE ET DU NERF OPTIQUE. 

Lorsque, avec un corps dur, on comprime le g*lobe 
oculaire dans l’hémisphère postérieur; on fait appa¬ 
raître une sensation himineuse^ nommée phosphèm. 
C'est un croissant lumineux qui se montre du côté op¬ 
posé à la pression et qui, toujours, garde cette forme 
d’arc,, quelle que soit la manière dont la pression est 
exercée sur l’œil. On sait que ce phosphène est dû à 
Texcitation mécmiqueé& la rétine comprimée entre l’ob¬ 
jet extérieur et le corps vitré incompressible. 

L’excitation de la rétine par un courant électrique, 
produit aussi un phosphène ^ mais ce phosphène ne 
présente pas de forme nettement déterminée, parce 
que F excitation électrique de la rétine est diffuse et 
met en jeu un grand nombre d’éléments rétiniens. 

Puisque tout courant électrique traversant la rétine 
donne naissance à une sensation lumineuse, il sera 
très-facile de se sei'vir de ce réactif physiologique pour 
déceler la présence des courants dérivés passant au tra¬ 
vers de la tête, à proximité de la rétine. 

Ce point présente une importance considérable et 
mérite d’être exposé avec quelques détails. Nous avons 
fait, sur nous-mêmey quelques expériences destinées à 
BOUS renseigner sur l’étendue de la zône parcourue 
par les courants électriques continus. 
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Expérience. — Avec une pile de dix petits éléments Trouvé 
(cuivre et zinc, sulfate de cuivre), on fait passer un courant de la 
nuque au front. La sensation de brûlure, un peu plus considérable 
au pôle négatif, est très-supportable. 

Lé pôle positif est appliqué à la nuque et sert à fermer ou a ou¬ 
vrir le courant ; le pôle négatif est placé successivement sur diffé¬ 
rentes régions de la face. j, 

Milieu du front, pôle négatif. ‘ 

A l’ouverture, interruption du courant, éclair général. ^ 

A la fermeture du courant, arc lumineux étendu d’une région 
sous-orbitaire à l’autre; cornes dirigées en haut. 

Milieu du front, pôle positif. 

Interruption dû courant, arc lumineux d’une région sous- 
otbitaire à l’autre. 

Fermeture du courant, éclair général. 

‘ Lés mêmes phénomènes se produisent en s’affaiblissant, à me¬ 
sure qu’pn porte le pôle jusqu'à la racine des cheveux. 

Les deux rétines excitées en même temps, répondent par une 
sensation commun, 

A la tempe gauche, pôle négatif. 

Ouverture du courant, éclair lumineux du côté gauche. 

Fermeture du courant, arc nasal semblant faire partie d’une 
circonférence dont l’œil occupe le centre. 

Tempe gauche, pôle positif. 

Ouverture du courant, cercle lumineux, plus brillant à le cir¬ 
conférence. 

Fermeture du courant, éclair plus marqué à gauche. 

Région sous-orbitaire, pôle négatif. 

Ouverture du courant, éclair faible. 

Fermeture du courant, éclair également faible, sans caractère 
bien net. 

Ces mêmes éclairs sont encore visibles, en décroissant peu à pea 
d’intensité, lorsqu’on fait descendre le pôle négatif jusqu’à la ra¬ 
cine des dents de la mâchoire supérieure et même sur celles de 
la mâchoire inférieure. 

Ici, le courant qui se propage avec le plus d'intensité 
suivant la ligne droite^ de la nuque aux dents supérieures, 
passe à une assez g'rande distance de la rétine, et ce¬ 
pendant cette membrane délicate est encore impres¬ 
sionnée par les courants dérivés. 

En d’autres termes, les courants continus n’exci¬ 
tent pas seulement les éléments situés entre les deux 
pôles, mais encore les éléments compris dans une zone 
assez étendue. Ce fait a déjà été démontré ; l’expérience 
que nous rapportons est une autre preuve à l’appui de 



la diffusion des courants continus à travers les tissus 
vivants. 

Pratiquement, on voit que la rétine peut être sou¬ 
mise à l’influence d’un courant continu lorsque les 
pôles sont placés sur les réglions g*labres qui environ¬ 
nent le g’iobe de l’œil et sans que l’électrode soit placée 
sur le bulbe oculaire lui-même. 

On peut se demander si la sensation lumineuse pro¬ 
duite par l’électricité est due à l’excitation de la rétine 
seule ou du nerf optique seul, ou bien à l’une et à l’au¬ 
tre simultanément, ou bien encore à l’excitation des 
tubercules quadrijumeaux. Il nous semble que c’est 
surtout à Xexcitation âje la rétine qu’on doit rapporter le 
phosphène électrique. En effet, si l’on fait passer le 
même courant de dix éléments à travers le crâne au ni¬ 
veau des deux apophyses mastoïdes, les tubercules qua¬ 
drijumeaux se trouvant sur la lig’ne bi-mastoïdienne, 
on devra exciter, soit par les courants directs, soit 
par les courants dérivés, les tubercules quadrijumeaux 
et l’orig-ine des nerfs optiques ; en même temps on 
sera placé assez loin de l’œil pour que la rétine ne soit 
pas impressionnée. Dans ces circonstances, on n’ob¬ 
serve aucun phosphène. Par conséquent les tubercules 
quadrijumeaux, et le nerf optique à son orig*ine, ex¬ 
cités par le courant continu, appliqué aussi près que 
possible à travers les parois du crâne, paraissent inca¬ 
pables de produire une sensation lumineuse. 

Ce fait semble démontrer que les troncs des nerfs de 
sensibilité spéciale, excités par le g*alvanisme, ne trans¬ 
mettent pas à l’encéphale de sensations spéciales, et 
que ces sensations exigeant absolument pour se mani¬ 
fester, le concours des appareils sensoriels terminaux. 
Les troncs des nerfs spéciaux jouiraient seulement de 
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la propriété générale des nerfs, la neurilité, que M. Vul- 
pian à déjà démontrée être la même pour les nerfs Sen¬ 
sitifs et moteurs, par ses belles expériences sur les SOU- 
dures d’un nerf moteur à un nerf sensitif. 

CHAPITRE VL 

ÉLECTRISATION DU SYMPATHIQUE CERVICAL. 

Lorsqu’on électrise avec un fort courant interrompu, 
le bout périphérique du nerf sympathique, on voit se 
produire des phénomènes inverses de ceux qui se mon¬ 
trent après la section du sympathique. Ainsi les phé¬ 
nomènes ocülo-pupillaires disparaissent, l’œil enfoncé 
sous l’orbite est projeté en avant, lês paupières écar¬ 
tées, et l’iris est dilatée. Les vaisseaux de la rétine 
s’etfacent complètement pendant un instant très- 
court, la papille dévient exsangue; aucune trace dé 
vaisseau n’est visible. Là pression artérielle monte dans 
les vaisseaux de la moitié de la tête, et augmente en 
même temps la tension intra-oculaire qui en dépend. 
Toutes les artères dilatées dans la moitié de la tête se 
resserrent ; les vèines aussi diminuent de volume, et le 
sang y prend une teinte plus sombre. 

Quand on touche la conjonctive d’un lapin, par exém^ 
pie avec de l’ammoniaque, on y produit une dilatation 
vasculaire considérable. Si le Cordon cervical du grand 
sympathique a été préalablement coupé dé ce côté, la 
congestion déterminée paC cette section, Congeshôn 
très-peu marquée d'ailleurs en général, devient intense'. 
En faradisant le bout supérieur du cordon coupé, on 
fait diminuer la congestion ; elle peut même dispa¬ 
raître complètement. (CL Bernard, Donders.) 
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La température diminue partout dans la moitié de la 
tête, correspondant à la faradisation du sympathique, 
dans l’oreille, à la face, dans le nez, entre les conjonc¬ 
tives, dans la lang’ue et dans le cerveau. 

Les fonctions des g*landes sudoripares s'arrêtent plus 
ou moins complètement, et la sensibilité cutanée de¬ 
vient obtuse. 

Les vaisseaux de la pie-mère et du cerveau se con¬ 
tractent pendant l’électrisation du sympathique (1). 

Même après l’ablation du gang“lion cervical supérieur, 
on aurait vu les vaisseaux de la pie-mère se resserrer 
en excitant vivement le nerf crural d’un coté (Nothna- 
g^el). Ce qui démontrerait, s’il n’y a pas d’erreur d’ob¬ 
servation, que les vaisseaux de la pie-mère reçoivent des 
fibres vasomotrices, soit du plexus carotidien, soit direc¬ 
tement des nerfs qui naissent des pédoncules cérébraux 
et de la protubérance. 

Pour l’iris, M. Vulpian a pu constater le même fait; 
l’iris se dilate encore, après l’ablation du g*ang*lion cer¬ 
vical supérieur, quand on excite le nerf sciatique sur 
un chien curarisé. Ici encore cette expérience prouve 
que les nerfs dilatateurs de l’iris ne passent pas tous 
par le g*ang*lion cervical supérieur, et que certains filets 
émanés de la base de l’encéphale se rendent à l’iris par 
d’autres voies. 

Si l’on rapproche de ces faits la rapidité quelquefqis 
assez g*randeavec laquelle disparaissent les phénomènes 
produits par l’ablation du g’ang'lion supérieur, on con¬ 
sidérera comme certaine l’existence de fibres vasonap- 
.trices provenant diï’ectement de la base de l’encéphale 


(1) Nptbnaâel. yalp^an. 
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et accompag*nant les autres nerfs crâniens, pour se ren¬ 
dre aux différents orgfanes de la tête. C’est par ces fi¬ 
bres secondaires que se rétablit l’influence du système 
nerveux sur les vaisseaux. 

Les expériences d’excitation électrique des nerfs se 
font g'énéralement avec les courants interrompus, d’un 
maniement plus facile, et d’une intensité facile à rég*ler. 
Mais comme les courants continus sont très-employés 
dans les pratiques électrothérapiques, il est bon d’être 
fixé sur l’influence de ces courants continus sur les 
vaisseaux. 

MM.Vulpian etCarville pensent que les différentes 
sortes de courants ag’issent de la même manière ou à 
peu près sur les nerfs vaso moteurs. 

MM. Leg^ros et Onimus ont conclu de leurs recher¬ 
ches que lorsqu’on fait passer des courants .gjdlvani- 
ques ou continus dans un nerf contenant des fibres 
vasomotrices, les courants ascendants ou centripètes, 
c’est-à-dire, ceux dans lesquels on place le pôle néga¬ 
tif près du centre, le pôle positif près de la périphérie 
feraient contracter les vaisseaux; tandis que les cou¬ 
rants descendants ou centrifuges les feraient dilater. 

« Or, dit M. Vulpian, les expériences que nous avons 
répétées avec M. Garville sur la membrane inlerdigitale 
de la grenouille, dans la condition la plus favorable, 
puisque nous désirions vivement voir les phénomènes 
signalés par ces expérimentateurs, ne nous ont pas 
donné les résultats que nous en attendions. Lorsque 
nous électrisions les nerfs lombaires d’une grenouille, 
en examinant au microscope la membrane interdigitale 
du même côté, les courants galvaniques continus pro¬ 
duisaient le même résultat, moins accusé toutefois que 
les courants interrompus, ou bien ils ne produisaient 
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rien. Les courants descendants ne nous ont jamais paru 
produire un effet de dilatation vasculaire dans ces con¬ 
ditions. Ces courants, dans mes expériences, faisaient 
resserrer les vaisseaux plus sûrement que les courants 
inverses. » (1). 

Peut-on attribuer un rôle prépondérant à l’action des 
vaso-moteurs pour expliquer les heureux effets de l’élec¬ 
trisation dans des affections variées, lorsque les cou¬ 
rants continus, appliqués directement sur le nerf, ne 
donnent pas toujours des effets constants? Les faits de 
g’uérison sont certains, l’intervention des nerfs vaso¬ 
moteurs paraît insuffisante pour les expliquer. Nous 
reviendrons d’ailleurs sur ce point. Un autre fait à si» 
g*naler et qui ne manque pas d’importance c’est la 
courte durée de l’aclion vasomotrice, obtenue par l’é¬ 
lectricité. Lorsqu’on excite par un courant continu ou 
interrompu, leboutpériphériquedu sympathique coupé, 
la constriction vasculaire se produit mais cesse bientôt, 
malg*ré Iqi.permanence de l’excitation. Ainsi pour les 
vaisseaux de la rétine, la durée de leur resserrement 
est très-courte. C’est un éclair, tout à coup la papille 
pâlit, plus de vaisseaux visibles, ni artères, ni veines; 
puis bientôt artères et veines se remplissent instanta¬ 
nément et cependant l’électrisation continué. Lorsqu’on 
interrompt un certain temps l’élèctrisation, et qu’on la 
reprend ensuite, le même effacèment rapide des vais¬ 
seaux de la rétine se produit, pour cesser bientôt. 11 
faut noter aussi qu’il est nécessaire d’employer un fort 
courant induit pour obtenir ce phénomène passag’ec. 
Les vaisseaux se dilatent lég’èrement ensuite. 

11 existe dans l’économie un nerf dont l’excitation ne 

(1) Yulpiao. Leçons sur les vaso-moteurs, t. I. pp. 113-114. 
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(donne aussi que des effets passagers, c’est ie nerf pneu¬ 
mogastrique. Si l’on électrise le bout périphérique, le 
eœur s’arrête en diastole; mais maintenez l’électrisation 
et le cœur ne tardera pas à battre de nouveau. Voilà 
donc une excitation prolongée qui donne un effet im¬ 
médiat et rapide, sans pouvoir le maintenir. 

La comparaison, à ce point de vue, entre le pneumo¬ 
gastrique et les nerfs vasomoteurs est donc parfaite. 
Mêmes effets passagers, malgré une excitation perma¬ 
nente. Ces effets passagers ont cependant servi de base 
à l’édification de la théorie qui attribue à l’action vaso¬ 
motrice la plupart des résultats thérapeutiques de l’é¬ 
lectricité. 

Les actions vasomotrices reflexes après l’excitation 
d’ww nerf sensitif, sont généralement des actions vaso~ 
constrictives. Ainsi l’excitation électrique du nerf scia¬ 
tique, du trijumeau fait contracter par action reflexe 
presque tous les vaisseaux du corps, et, par suite, fait 
monter la pression du sang dans les artères. C’est ce 
qu’on vérifie par un hémodynamomètre mis en com¬ 
munication avec la carotide. 

Le nerf auriculo-cervical semble faire exception, 
puisqu’il fait dilater les vaisseaux de l’oreille corres¬ 
pondante, lorsqu’on faradise Je bout central de ce nerf. 
Mais, en réalité, la pression sanguine monte dans la 
carotide pendant l’électrisation de ce nerf, son action 
sur l’artère médiane de l’oreille est un fait à part. Et ce 
qui est remarquable, c’est que l’électrisation des autres 
nerfs sensitifs produit le même effet dilatateur sur cette 
artère et ses branches. 

Le seul nerf qui détermine d’une façon bien nette et 
bien constante une action vaso-dilatatrice reflexe sur 
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tous les vaisseaux du eorps, c^est le nerf dépresseur de 
Ludwig* et Cyon. 

Nous allons mettre à profit ces notions g*énérales pour 
ï*éfude de la tension intra-oculaire. 

CHAPITRE VII. 

DE LA TENSION INTRA-OCULAIRE. 

L’électrisation du filet cervical du grand sympa¬ 
thique fait monter la tension dans toutes les artères 
de la moitié de la face, et, comme la tension intra-ocu¬ 
laire dépend de la tension sanguine, on observe des 
effets parallèles dans les artères et dans le globe ocu¬ 
laire (1). 

Toutes les autres causes qui augmentent la tension 
dans les artères, augmentent également la tension in- 
tra-OGulaire. Ainsi la ligature de l’aorte abdominale, 
qui fait passer toute la masse du sang dans la partie 
supérieure du eorps, augmente d’une quantité consi¬ 
dérable la tension artérielle et oculaire, et l’on trouve à 
l’ophthalmoscope une dilation énorme, des veines. 
L’augmentation de tension ainsi obtenue est persistante 
comme la cause elle-même. 

Une autre-eaiasé mécanique, c’est la gêne apportée 
à la drculationiveineuse par l’arrêt de la respiration,, ou 
par la dyspnée^ Il s’ensuit une augmentation, de tension 
vasculaire et oculaire,: 

On sait encore que l’excitation électrique d’un neri 
sensitif produit,,, par une action réflexe, une contraction 

(1) Ce fait a été parfaitement démontré par les expériences d’Ada- 
muck de Kasan. 
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générale des artérioles de l’économie, une augmen¬ 
tation de tension artérielle et concurremment une aug¬ 
mentation de tension oculaire. Ainsi, par exemple, l’ex¬ 
citation du sciatique sur un chien curarisé fait dilater 
la pupille, contracter souvent les muscles de la vessie, 
et en même temps toutes les artérioles dans la moelle, 
comme dans le reste du dôrps, et consécutivement la 
pression artérielle mpnte rapidement. 

L’excitation du trijumeau (1), particulièrement, étu¬ 
diée au point de vu^ de la tension oculaire, par MM. Von 
Hippel et Grünhagen, produit aussi les mêmes résul¬ 
tats : il y a augmentation de tension dans tous les vais¬ 
seaux de la tête, et, par suite, dans l’œil, non-seulement 
du même côté que le nerf excité, mais encore dans Xœit 
du côté opposé. Cé dernier fait est très-important, car il 
indique nettement que ce n’est pas par une action di~ 
recte que le trijumeau excité influe sur la tension de 
l’œil du même côté, mais que c’est par une action ré¬ 
flexe qui tend à se généraliser et à atteindre l’œil du 
côté opposé. 

Telle n’est pas l’opinion de MM. V. Hippel et Grün¬ 
hagen, ils admettent que le trijumeau dilate activement 
les vaisseaux de l’intérieur de l’œil, et qu’il agit ainsi 
directement sur la tension intra-oculaire. 

Ces auteurs se fondent, entre autres, sur l’expérience 
suivante : après avoir enlevé le ganglion cervical supé¬ 
rieur, ils excitent le tronc du trijumeau dans le crâne, 
et voient monter la pression dans l’œil. C’est, pour eux, 
la preuve que le sympathique ne joue aucun rôle dans 
les variations de la tension oculaire. : 

Mais nous avons déjà cité une expérience de M. Vul- 

(1) La section du trijumeau augmente aussi la tension intra-oculaire. 
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pian, démontrant que l’iris peut encore se dilater, 
après l’ablation du gang-lion cervical supérieur, quand 
on excite le sciatique; nous avons rappelé aussi que les 
actions vasomotrices reparaissent à la tête après un cer¬ 
tain temps, même quand le gang-lion supérieur a été 
enlevé, et nous en avons conclu, avec M. Vulpian, qp’il 
existe d’autres fibres vasomotrices que celles qui pas¬ 
sent par ce g-ang-lion supérieur et que ces fibres peu¬ 
vent se suppléer. 

Dans l’expérience de MM. Hippel et Grûnhag-en, l’a¬ 
blation du g-ang-lion cervical supérieur du sympathique 
ne met donc pas hors de cause Vaction indirecte des vaso¬ 
moteurs, et, d’autre part, l’excitation électrique portée 
vers l’orig-ine du trijumeau influence le bulbe et la pro¬ 
tubérance, où les travaux de M. Owsjanikow et de 
M. Vulpian placent un centre puissant de réflexion 
pour ces nerfs vasomoteurs. L’excitation de cette ré- 
g-ion, située un peu en arrière des tubercules quadri¬ 
jumeaux et un peu en avant du bec du calamus, sur le 
plancher du quatrième ventricule, et qu'on a nommé 
centre vasomoteur, amène la contraction de tous les 
vaisseaux du corps, l’aug-mentation de la tension arté¬ 
rielle g-énérale, et, en même temps, l’aug-mentation de 
tension intraoculaire. C’était encore par un chemin dé¬ 
tourné, et par les fibres vasomotrices secondaires que 
se faisait sentir sur l’œil l’action du principal centre 
vasomoteur. 

Enfin, des expériences récentes de M. Vulpian n’ont 
pas pu démontrer l’action vaso-dilatatrice directe des 
branches supérieures du trijumeau. En excitant par 
l’électricité le bout périphérique du nerf ophthalmique 
dans l’orbite incomplète du chien, M. Vulpian n’a pas 
vu se produire de dilatation active directe dans la con- 
Boacheron.' 5 
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jonetive. Le nerf sous-orbitaire excité de même, n’a pas 
non plus fait dilater directement les vaisseaux de la lèvre, 
comme le fait pour la lang*ue l’excitation du ling-ual ; et 
l’on sait que l’action vaso-dilatatrice du ling*ual est due 
à l’anastomose de la corde du tympan (facial). « Si donc 
les différentes autres branches du trijumeau contiennent 
des fibres vaso-dilatatrices directes, on n’a pas encore 
mis leur existence hors de doute par l’expérimenta¬ 
tion. » (Vulpian, Vaso-moteurs^ i. 

Sans doute il pourrait exister dans l’œil lui-même ces 
fibres vaso-dilatatrices non reconnues dans les parties 
voisines, et l’expérimentation directe en donnera seule la 
preuve absolue, mais jusqu’ici, il serait bien prématuré 
de les admettre. 

Il est utile encore de sig’naler que ce n’est pas seule¬ 
ment l’excitation du sympathique et la contraction des 
vaisseaux de tête qui font jmonter la tension artérielle, 
mais que l’effet inverse, la section du filet cervical du 
sympathique,^avec dilatation des branches carotidiennes 
fait aug*menter la tension artérielle, quoique la théorie 
semblerait indiquer le contraire (Cl. Bernard, Vulpian). 
Cette autre cause pourrait bien agir aussi sur la tension 
intra-oculaire. De sorte que, soit la contraction des vais¬ 
seaux de la tête, soit leur dilatation réflexe ou directe, 
peuvent produire le même résultat, augmentation de 
la tension artérielle et de la tension oculaire. 

L’excitation électrique du trijumeau produit proba¬ 
blement cet effet par action réflexe, peut-être par les deux 
procédés de contraction ou de dilatation vasculaire. En 
tous cas la tension oculaire ne paraît devoir qu’aug¬ 
menter sous l’influence de l’électrisation du trijumeau. 
Il faut ajouter que l’augmentation de tension oculaire 
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obtenue ainsi est de courte durée, comme les autres ac¬ 
tions vasomotrices expérimentales. 

Pratiquement, l’électrisation de la rég-ion oculaire 
qui met toujours en cause le trijumeau, ne paraît pas 
devoir être employée dans ces affections où la tension 
oculaire est déjà augmentée, et où l’excès de tension 
pourrait être nuisible. 

Au contraire, dans ces états mal définis encore, où 
existe une certaine diminution de tension, et que M. Na- 
g*el a appelé affections hypotoniques, l’électrisation 
semble être indiquée. 

Gomme l’excitation électrique appliquée directement 
sur le sympathique cervical fait monter la tension intra- 
oculaire; comme ce même résultat est obtenu, par ac¬ 
tion réflexe, quand le trijumeau est excité; nous sommes 
assurés qu’il se produit dans l’œil des modifications vas¬ 
culaires. Cette preuve détournée est très-importante, car 
l’examen ophthalmoscopique ne permet que bien diffi¬ 
cilement d’apprécier les chang'ements survenus dans 
les vaisseaux choroïdiens. • 

Quant aux variations que les vaisseaux de la rétine 
peuvent subir sous l’influence de l’électrisation à travers 
la peau, elles sont difficiles aussi à bien apprécier. Sur 
l’homme, avec les courants continus de force moyenne 
recommandés par tous les cliniciens (8 à 10 éléments), 
il ne nous a pas été possible de reconnaître de modifi¬ 
cations dans le calibre des vaisseaux rétiniens, de quel¬ 
que manière que l’électricité fût appliquée. 

Sur le lapin, en employant 20 à 25 éléments, les élec¬ 
trodes placés sur les rebords orbitaires supérieur et in¬ 
férieur, ce qui provoque une sensation douloureuse et 
des cris de l’animal, il nous a semblé reconnaître tan¬ 
tôt un certain resserrement, tantôt une certaine dilata- 



tion très-peu marquée, d’ailleurs, sans obtenir quelque 
chose de précis ni de constant. Nous ne saurions indi¬ 
quer s’il 8’ag*issait ici de changements apportés dans la 
circulation rétinienne par les variations de la pression 
intra-ocuiaire, qu’une violente excitation du trijumeau 
provoquait, ou s’il y avait une action directe sur les 
vaisseaux par l’intermédiaire du sympathique. Dans 
tous les cas, cette action était bien faible et paraissait 
peu capable de modifier la nutrition des parties. 

Sur le chien on observe, à l’état normal, une pulsa¬ 
tion sur les vaisseaux papillaires. Cette pulsation non 
isochrone avec celles des artères et consistant en un 
effacement du calibre du vaisseau, sur une longueur 
d’un millimètre et demi environ, se produit à d’assez 
longs intervalles; on peut comparer cette contraction 
des vaisseaux rétiniens aux mouvements spontanés de 
systole et de diastole, que M. Schiff a signalés sur l’ar¬ 
tère médiane de l’oreille du lapin. On voit, en effet, l’ar¬ 
tère auriculaire se resserrer peu à peu pour se dilater 
ensuite, et recomm^encer ces mouvements cinq à six fois 
par minute. 

Dans l’œil le phénomène a plus de brusquerie et un 
peu plus de fréquence, mais je ne saurais affirmer que 
ces deux phénomènes sont dus à la même cause. Les 
conditions hydrostatiques de l’œil modifient dans quel¬ 
ques cas la circulation des artères rétiniennes, et dans le 
glaucome où la pression oculaire est très-forte, on obser- 
veces pulsations spontanées des artères rétiniennes, seu¬ 
lement c est à chaque systole de l’artère qu’elles se mon¬ 
trent. Il est possible que ce soit aussi une exagération 
momentanée de la pression oculaire qui cause la pulsation 
spontanée du vaisseau de la rétine sur le chien. Si l’on 
n’est pas prévenu de cette particularité, on sera tenté 



d’attribuer à l’excitation électrique ce phénomène tout 
à fait physiologique. Nous n’avons vu rien de plus pen¬ 
dant l’électrisation de la région oculaire avec 20 élé¬ 
ments. 

M. Onimus prétend qu’en électrisant le ganglion cer¬ 
vical à travers la peau par les courants continus, on 
obtient, « à la formation du courant, un léger mouve¬ 
ment de contraction des vaisseaux de la rétine; puis on 
découvre que les mouvements normaux de dilatation et 
de resserrement que présentent ces vaisseaux, de¬ 
viennent plus fréquents sous l’influence du courant, 
finalement il y a dilatation (1). » 

Sur l’homme, avec le courant de 10 éléments de 
Trouvé, nous n’avons pas vu se reproduire les mêmes 
phénomènes. 

Quant aux mouvements de l’iris, qui se produisent 
sous l’influence des courants continus appliqués à tra 
vers la peau^ l’expérience suivante va nous en donner le 
tableau exact : 

Expériences sur l’état de l’iris pendant l’électrisation par courants 
continus sur l’homme. 

M. X... 22 ans, atteint d’une névrite optique spécifique, 
ne perçoit, depuis quatre mois, aucune sensation lumineuse de tœü 
gauche. 

Les actions réflexes produites par l’impression lumineuse sur- 
la rétine, et les variations de l’ouverture pupillaire, pendantla 
fixation persistante et prolongée d’un point, se trouvent naturelle¬ 
ment écartées. Les changements qui se manifesteront dans les 
pupilles seront bien sous l’influence de l’électricité. 

D’abord, il faut signaler que, pendant quatre mois, la pupille 
ne réagissait d’aucune manière sous l’influence de la lumière. 
Ainsi, un faisceau de rayons lumineux concentrés sur la pupille 
par la surface de l’ophthalmoscope, ou avec une lentille conver¬ 
gente, ne provoque aucun mouvement du sphincter, malgré l’in¬ 
tensité de l’éclairage. Cette expérience est contraire à celle de 
Brown-Séquard, qui a observé, par l’exposition à la lumière, la 
contraction d’un iris entièrement séparé de la rétine, et même du 
segment postérieur de l’œil. 

(1) Gaz. médicale, compte-rendu de la Société de biologie, séance du 
20 décembre 1873. 
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La lumière destinée à permettre l’examen de l’œil est placée 
obliquement par rapport au plan de l’iris. 

La pile employée est de 10 éléments de Trouvé petit format 
(5 cent, de diamètre). -j j 

Le pôle posiiif placé sur le cou, au niveau de la carotide et du 
grand sympathique, un peu au-dessous de l’angle de la mâchoire; 
le négatif, sur le milieu du front. 

Sensation de picotement sous les deux électrodes ; sur la langue 
du même côté gauche, sensation acidulée. 

La pupile se dilate d’une manière insensible et d’une faible 
quantité. Le courant étant interinmpu : on voit la pupille se res¬ 
serrer brusquement, puis se dilater ; après deux oscillations, l’iris 
reste immobile. 

On ferme le courant, même dilatation insensible et presque 
imperceptible, devenant manifeste lors du resserrement produit 
parla rupture du courant. Une ou deux oscillations se montrent 
avant l’arrivée à la position de repos. 

En résumé, dilatation très-faible, se produisant len¬ 
tement pendant le passag'e du courant; contraction 
brusque à la rupture du courant ; deux ou trois oscil¬ 
lations puis arrêt dans la position du repos. 

Dans l’œil sain, qui jusque-là avait été fermé soi¬ 
gneusement avec un mouchoir, les mêmes conditions 
d’éclairage étant gardées, on observe, pendant le pas¬ 
sage du courant, une faible dilatation de la pupille, 
contrariée par des oscillations en sens inverse. 

RÉSUMÉ. CONCLUSIONS ET DEDUCTIONS PRATIQUES. 

Après avoir cité ces longs développements sur l’in¬ 
fluence que peuvent avoir isolément les différents nerfs 
sur la nutrition de l’œil, il convient de résumer et de 
grouper ces divers éléments et d’en présenter la synthèse. 

Le trijumeau exerce sur l’œil une influence trophique 
incontestable, mais je tiens à faire remarquer que ce 
n’est pas le globe tout entier qui est atteint, lorsque le 
trijumeau est coupé. C’est principalement la cornée qui 
tend à se sphacéler et à s’altérer, le tissu épiscléral, la 
conjonctive, l’iris, s’enflamment consécutivement, si la 



cornée se nécrose entièrement et ouvre largement Tœil, 
l’atrophie du g'iobe pourra succéder à ces délabrements. 
Si au contraire on protégée la cornée contre les agents 
extérieurs, la g’uérison survient, et le g’iobe oculaire 
lui-même échappe à la destruction. 

Il semble que rinfluence trophique du trijumeau ne 
s’exerce directement que sur les membranes 
de l’œil. 

Le plexus nerveux ciliaire, avec ses petits g’ang'lions, 
joue le rôle d’un petit centre nerveux trophique et main¬ 
tient la nutrition des parties profondes. C’est une espèce 
de g*ang*lion intra-oculaire dont la lésion peut s’aceoni- 
pag’ner de dég'énérescence secondaire, comme il arrive 
pour lesgang'lidns thoraciques du sympathique dans cer¬ 
taines sections des nerfs intercostaux (Gourvoisier). Lors¬ 
que ce plexus est ainsi détruit partiellement, il se pro¬ 
duit une atrophie lente, prog‘ressive du g-lobe, et la 
perte de la vision, sans que la cornée soit atteinte, sans 
qu’elle perde sa transparence normale. La lésion du 
plexus ciliaire est bien plus g’rave que la section 
du trijumeau; l’action de ce plexus doit donc aussi être 
plus importante sur la nutrition normale de l’œil, que 
l’action directe du tronc même du trijumeau. 

Gomme l’intégrité des membranes enveloppantes est 
nécessaire au fonctionnement parfait de la rétine, cette 
dernière membrane se trouve être médiatement sous la 
dépendance du plexus ciliaire. 

La rétine, au moins dans les parties qui forment 
réellement l’appareil sensoriel (cônes, bâtonnets et 
couches extérieures), paraît, au point de vue trophique, 
indépendante du nerf optique, puisqu’on possède des 
pièces histologiques montrant l’existence de cônes et 
de bâtonnets normaux, dans la rétine d’un homme aveu- 
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^le depuis vingt ans par atrophie du nerf optique. 
(Poncet.) 

Le nerf optique semble recevoir l’action trophique des 
tubercules quadrijumeaux d’une part, et des grosses 
cellules nerveuses de la rétine d’autre part. En éffet, si 
ces cellules rétiniennes dégénèrent comme dans certains 
décollements de la rétine, le nerf optique s’atrophie. 

Les nerfs moteurs des muscles oculaires ont pour Cen¬ 
tre trophique leur noyau d’originedans l’isthme, comme 
les autres nerfs moteurs de l’économie l’ont dans la 
moelle. Toute cause qui séparera les nerfs moteurs de 
leur centre trophique, provoquera la dégénérescence 
des nerfs et des muscles. 

La section des nerfs vasculaires de l’œil n’entraîne 
pas de troubles dans la nutrition du globe. Pour cer¬ 
tains auteurs on augmente ainsi l’énergie fonctionnelle; 
pour d’autres, au contraire, la paralysie des vaso-mo¬ 
teurs serait une cause morbide prédisposante. Ce désac¬ 
cord entre les physiologistes laisse planer un certain 
doute sur l’action réelle de ces nerfs dans la nutrition. 

S’il est, au contraire, une chose bien démontrée, 
c’est l’action trophique de certains groupes cellulaires 
qui s’étendent dans tout l’axe spinal. Les cellules des 
cornes antérieures de la moelle tiennent sous une dé¬ 
pendance absolue la nutrition des nerfs moteurs cor¬ 
respondants, de telle sorte que si ces cellules viennent 
à être détruites, comme dans la paralysie infantile, 
dans l’atrophie musculaire progressive, les nerfs dé¬ 
génèrent jusqu’aux dernières extrémités périphéri¬ 
ques, Les muscles, animés par ces nerfs, subissent 
également une atrophie complète, et la circulation, 
tout en restant tout aussi abondante qu’auparavant, 
est incapable d’arrêter le progrès de cette déchéance 
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nutritive. La suppression du centre nep\eux entraîne, 
d’une manière constante et fatale, l’anéantissement de 
ces tissus importants, nerfs et muscles ; mais les autres 
parties de l’org^anisme en subissent aussi les atteintes, 
quoique d’une façon moins évidente. 

M. Charcot a démontré l’existence d’arthropathie 
d’origine nerveuse dans la sclérose de la moelle, et les 
altérations osseuses capables de produire une fragilité 
extraordinaire ne sont pas rares non plus dans cette 
maladie. Les différentes éruptions attribuées à l’in¬ 
fluence des nerfs (zona, etc.) prouvent que la peau elle- 
même ressortît, quant à sa nutrition, à l’influence de 
• la moelle. Les altérations trophiques observées dans la 
cornée, et les parties antérieures de l’œil, après la sec¬ 
tion du trijumeau, l’atrophie du globe et de la partie 
postérieure de l’œil, après la blessure du cercle ciliaire, 
prouvent directement que l’œil est soumis de la ma¬ 
nière la plus certaine à l’influence nutritive du système 
nerveux. En définitive, tous les tissufe, nerfs, muscles, 
os, articulations, peau, globe oculaire, sont, par rap¬ 
port à leur nutrition, sous la dépendance absolue du 
système nerveux, en dehors de l’intervention de la cir¬ 
culation. Si donc on veut agir sur la nutrition des diffé¬ 
rents tissus, et sur celle des éléments de l’œil en par¬ 
ticulier, il nous semble plus logique de s’adresser seu¬ 
lement aux centres nerveux et aux centres trophiques 
qu’à la circulation elle-même, dont le rôle est secondaire. 
L’excitation du sympathique et des vaso-moteurs par 
le galvanisme, proposé par certains auteurs comme le 
meilleur moyen d’agir sur la nutrition, nous paraît 
inférieur à l’excitation directe des éléments nerveux 
centraux et périphériques. 

Au point de vue pratique, si l’on veut soumettre le 

Boucheron. 6 
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globe oculaire et ses annexes à l’action de l’électricité, 
il nous paraît utile, d’accord avec ce qui précède, de 
comprendre, dans le circuit du courant, les différents 
centres trophiques oculaires; l’origine du trijumeau et 
le plexus ciliaire dans l’œil, les tubercules quadriju¬ 
meaux et la rétine pour le nerf optique, les noyaux d’o¬ 
rigine des nerfs moteurs et les muscles qu'ils animent. 

Exciter le cordon cervical du grand sympathique et 
le ganglion supérieur à l’exclusion des autres parties 
du système nerveux, nous semble, théoriquement, un 
procédé insuffisant d’électrisation du globe oculaire. 
Nous démontrerons, plus tard, qu'au point de vue cli¬ 
nique, l’excitation directe des parties malades donne 
d’excellents résultats. 



DEUXIÈME PARTIE 


De remploi de Télectricité dans la thérapeutique 
oculaire. 


1” SECTION 

CHAPITRE [!•'. 

PARALYSIES DES NERFS MOTEURS DE l’œIL. 

traitement par l'électricité. 

Division. — Au point de vue thérapeutique, les para¬ 
lysies des nerfs moteurs de l’œil peuvent être divi¬ 
sées en plusieurs g’roupes selon le siég*e probable et 
selon la cause. 

Les paralysies périphériques qui se rattachent à l’in¬ 
fluence du froià^ de la syphilis^ de la diphthérie, sont les 
plus fréquentes et les plus sensibles à l’action thérapeu¬ 
tique, et en particulier à l’action de l’électricité. 

Parmi les paralysies à'origine centrale., les unes sont 
dues à des compressions par des néoplasmes cancé¬ 
reux, tuberculeux, par des exsudais méning’iens org-a- 
nisés, des hémorrhagies méningées ; il est clair qu’ici 
la thérapeutique n’aura de prise ni contre la cause, ni 
contre l’etfet. 

D’autres paralysies centrales sont d’origine syphili¬ 
tique, mais le nerf est atteint, comprimé ou désorganisé 
par une gomme, une périostose, une exostose, et les 
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tubes nerveux finissent par subir une dégénérescence 
complète et irrémédiable. La gomme ou l’exostose 
pourront disparaître à la longue par le traitement spé¬ 
cifique, mais l’on ne sera pas arrivé à temps pour p^ 
server le nerf de la destruction, et la paralysie persis- 
tera. 

Certains états cong'estifs de l’encéphale peuvent don¬ 
ner lieu à une paralysie des niuscles de 1 œil, proba¬ 
blement par rupture d’un petit vaisseau. Le pronostic 
alors est variable, tantôt la g^uérison est rapide, tantôt 
l’affection est incurable. 

\Jataxie locomotrice produit deux sortes de paralysies 
des muscles oculaires. Les unes sont précoces, peu du¬ 
rables; elles disparaissent souvent d’elles-mêmes et 
sans traitement; les autres sont tardives, incurables, 
comme la sclérose qui a envahi le nerf. 

Les paralysies précoces de l’ataxie peuvent aussi per¬ 
sister assez long*temps, et nécessiter une intervention 
thérapeutique à cause de la g’êne qu’elles provoquent. 
Nous donnons plus loin une observation (1) intéres¬ 
sante de paralysie chez un ataxique au début. La di¬ 
plopie datait de trois mois, et elle céda presque com¬ 
plètement en dix séances d’électrisation par les courants 
continus. IJne autre attaque de paralysie oculaire sur¬ 
vint quelque temps après, et fut aussi rapidement amé¬ 
liorée par l’électricité. Sans doute, le malade ne fut pas 
Çuéri de son ataxie, mais un symptôme très-g*ênant fut 
écarté ; ce qui est déjà un bon résultat. 

Revenons maintenant aux paralysies périphériques, 
qui forment le véritable champ de l’expérimentation 
thérapeutique. 


(l) Communiquée par M. Giraud-Teulon. 
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Paralysies a frig*ore. 

Ces paralysies, appelées aussi rhumatismales, sont 
très-fréquentes; j’en donnerai treize observations suivies 
de g*uérison. 

Les lésions produites par le froid, dans les nerfs su¬ 
perficiels ou dans les tissus qui les entourent, ne sont 
pas encore parfaitement connues, car les autopsies 
manquent. On admet g*énéralement comme probable, 
que, pour le nerf facial, le froid provoque un g-onfle- 
ment ou une inflammation du périoste dans l’aqueduc 
de Fallope, et que le tronc nerveux est plus ou moins 
comprimé dans ce canal. Quelques auteurs supposent 
qu’un épanchement séreux peut s’effectuer dans l’inté¬ 
rieur du névriième qui est très-résistant, et ce serait 
encore par compression que les tubes nerveux seraient 
atteints. L’existence des espaces lymphatiques décrits 
autour des tubes nerveux, par Axel Key Retzius et 
Ranvier, ne contredit pas cette hypothèse. 

Pour les nerfs moteurs de l’œil, il existe des condi¬ 
tions anatomiques analogues à celles du facial, le tronc 
nerveux passe au fond de l’orbite à travers des anneaux 
ostéo-fibreux, où le moindre gonflement périostiquepeut 
exercer une compression. Cette cause peut être invoquée, 
non-seulement pour les paralysies a frigore^ mais encore 
-pour les paralysies syphilitiques de la période secon¬ 
daire, où les gonflements inflammatoires du périoste ne 
sont pas rares. 

Il existe encore un autre mode d’action du froid sur 
les nerfs moteurs; ce n’est plus le tronc nerveux qui 
est atteint, mais ses extrémités terminales. C’est un 
effet analogue à celui que produit l’empoisonnement 
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par le curare. Cette ing’énieuse théorie a été exposée 
par M.Vulpian à la Société de biologie, le 22 mars 1873. 
Dans une remarquable observation de paralysie rhu¬ 
matismale du radial, M. Vulpian reconnut que la sen¬ 
sibilité de la peau de la région postérieure de 1 avant- 
bras était intacte. Les réactions vaso-motrices cutanées, 
qu’on observe en passant sur la peau un corps dur et 
mousse, étaient tout à fait normales, et cependant la 
paralysie musculaire était complète. 

Gomme le nerf radial est un nerf mixte, contenant 
sous la mêmegaîne des fibres musculo-motrices, vaso¬ 
motrices et sensitives, il n’est pas probable que la lésion 
produite par le froid aille démêler dans ces faisceaux 
mélangés, les fibres musculo-motrices seules à l’exclu¬ 
sion des autres. Ce n’est pas le tronc lui-même du nerf 
qui est atteint : il faut que les fibres musculo-motrices 
soient lésées en un point où elles sont isolées. Gomme 
ce n’est qu’à l’origine ou à la terminaison que cette 
séparation existe, c’est ou sur les racines médullaires 
ou sur les expansions terminales que le froid a produit 
son action. 

Mais, ce ne sont pas les racines antérieures de la 
moelle qui sont atteintes, car les racines du radial ne 
sont pas distinctes, et la paralysie n’affecte que les 
muscles animés par le radial ; ce n’est pas non plus la 
moelle elle-même, car les actions réflexes vaso-motrices 
persistenL II ne reste plus que les expansions termi¬ 
nales ; ce sont donc elles qui ont probàblement subi les 
atteintes du froid. 

Quelle est la modification intime apportée au point 
de contact entre les fibres nerveuses et 1^ fibres mus¬ 
culaires?. On ne sait; mais on ne le sait pas davantage 
pour le curare, qui abolit complètement les fonctions 
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dtes extrémités nerveuses motrices, sans changer pro¬ 
fondément la structure des éléments, puisque le poison 
éliminé, la paralysie cesse. C’est déjà beaucoup d’avoir 
une notion précise sur le sié^e de la lésion. 

Les muscles et les nerfs de l’œil, qui sont aussi super¬ 
ficiels que le radial et ses muscles, peuvent probable¬ 
ment être atteints par le froid de la même manière. 

Mais il est impossible de le vérifier expérimentale¬ 
ment, puisque les nerfs moteurs de l’œil ne sont pas des 
nerfs mixtes, et qu’on ne peut pas provoquer d’action 
réflexe. 

Le pronostic des paralysies a frigore est assez Va¬ 
riable. On trouvera parmi les observations des guéri¬ 
sons surprenantes de rapidité. D’autres paralysies, au 
contraire, résistent fort longtemps au traitement. 

On peut se rendre compte, jusqu’à un certain point, 
de ces différences, si l’on admet la compression du nerf 
comme cause de la paralysie. La compression par gon¬ 
flement périostique inflammatoire ou autre, est-elle 
peu durable ou peu intense, il y a seulement difficulté 
générale dans la transmission de l’influx nerveux sans 
trouble nutritif sérieux des tubes nerveux. La guérison 
peut être très-rapide par la stimulation du nerf. 

Le tronc nerveux, au contraire, est-il atteint dans 
sanutrition, les tubes nerveux dégénèrent comme après 
une section expérimentale, et la guérison, si elle ae 
produit, demandera des mois, il faudra attendre la ré¬ 
génération des tubes nerveux détruits. 

Il existe très-probablement une série de cas mixtes, 
où un certain nombre de tubes dégénèrent, encombrent 
le névrilème des produits de leur dégénérescence, et 
gênent l’action des tubes restés sains. Si l’on active la 
résorption des produits de régression, si l’on réveille 
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Tactivité des tubes comprimés, la g-uérison fait rapi¬ 
dement de grands progrès, et ne se complète que plus 
tard, après la régénération des tubes détruits. 

Dans l’observation de M. Vulpian, la durée de la pa¬ 
ralysie a été longue et la guérison est restée incomplète 
après deux mois de traitement électrique. C’est un autre 
élément introduit dans la question. 11 semble indiquer 
que parmi les paralysies à longue durée, il faut ranger 
la paralysie des extrémités périphériques des nerfs mo¬ 
teurs, les paralysies curariformes^ si l’on peut ainsi les 
appeler. 

Les symptômes tirés de l’excitabilité musculaire par 
les courants continus ou interrompus, offrent des élé¬ 
ments importants pour le pronostic des paralysies mus¬ 
culaires des membres ou de la face. Pour les paralysies 
de l’œil, on est privé de cette source de renseignements, 
car on n’emploie pas les courants interrompus, à cause 
des phosphènes qu’ils provoquent à chaque interrup¬ 
tion du courant, et en outre ces courants ne donnent 
lieu, ni à l’état normal, ni à l’état pathologique, à des 
contractions évidentes des muscles oculaires (Duchenne 
de Boulogne). 

Les courants continus employés avec le petit nom¬ 
bre d éléments que la prudence et l’utilité conseillent, 
sont insuffisants pour produire des contractions dans 
les muscles moteurs de l’œil. 

On répète que dans la paralysie faciale, par exemple, 
il est bon d employer les courants qui excitent des con¬ 
tractions musculaires, et de passer des courants inter¬ 
rompus aux courants continus, selon le cas ; on at¬ 
tribue à cette pratique des avantages marqués. 

Dans les paralyses oculaires, on ne peut guère em¬ 
ployer que les courants continus, et l’on ne peut pas 
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faire contracter le muscle paralysé ; cependant, la gué¬ 
rison peut être obtenue souvent assez rapidement. Ce 
n’est donc pas une condition indispensable à la réussite 
que de faire faire au muscle paralysé la gymnastique 
électrique, que l’on recherche par ces choix du courant. 

Les observations de paralysie a frigore sont à la fin 
de ce chapitre. 

Je dois à la gracieuse libéralité de M. le D' Giraud- 
Teulon, un grand nombre d’observations inédites du 
plus haut intérêt ; qu’il me permette de lui en témoi¬ 
gner ici toute ma reconnaissance. 


Observations de paralysies a frigore 

Obs. 1 (M. Giraud-Teulon, inédite).—Paralysie rhumatismale complète 
de la troisième paire, puis de la sixième. Guérison. Datant de cinq se¬ 
maines. Traitement par les courants ascendants. Dès la première 
application le ptosis diminue. Durée : huit à dix séances. La paralysie 
de la sixième oaire survenue l’année suivante. Dix séances de cou¬ 
rants ascendants. Guérison très-avancée, se complétant plus tard 
sans autre traitement. 

Le 7 décembre 1866, Mlle B... nous est adressée par le D' Cos- 
tilhes ; cette demoiselle a 42 ans et présente de la diplopie sympto¬ 
matique d’une paralysie complète de la troisième paire droite, da¬ 
tant de cinq semaines. La mydriase avait commencé un peu plustôt. 
Il existe (examen ophthalmoscopique) un petit arc slaphyloma- 
teux postérieur et la pupille paraît en voie d’atrophie. 

Cette personne est en proie à une grande mobilité nerveuse. La 
cause de cet état demeure obscure. 

Les courants continus ascendants font merveille. En une pre¬ 
mière séance le ptosis manifestement diminué; après quelques 
huit ou dix applications, la diplopie a disparu. 

Le 20 juin 4867, la malade reparaît. Il y a eu une nouvelle at¬ 
taque de diplopie; mais cette fois c’est la sixième paire droite que 
frappe la paralysie. 

Les courants continus ont eu un effet presque aussi bon que la 
première fois; cependant leur résultat au bout de 40 jours laissait 
encore quelque chose à désirer. La campagne a presque parfait la 
guérison comme nous avons pu nous en apercevoir six semaines 
plus tard. 


Boucheron. 


7 



Obs. iî (M. Giràud-Tèulon,inédite);-- Parésie’ 

sième oaire. Diplopie. Insuffisancedes-droits internes. Bons ettels des 

côu"an?s cantinîis.^Dix séances d’électrisation firent disparaître la d^ 
plopie. La ténotomie d’un droit éxtèrne corrigea en partie 1 insutti 
sance, 

N . sa ans, se présente à la Clinique le U septembre 1866, il 
accuse de la diplopie par instants avec troubles asthenopiques. 

Analysé, cet état se ttouve être une insuifisance dès droits in¬ 
ternes, suite de paralysie rhumatismale ; myopie apparente de un 
trente-sixième, parésie de l’oblique inférieur. 

L'administration des bains de vapeurs contre 1 anection rhu¬ 
matismale, l’application des courants continüs ascendants répétés 
une dizaine de jours, suivant la méthode de Bénédikt, triomphent 
de toute diplopie. ^ i, Li. > 

Il reste de rinsuffisance des droitshnternes amenant de 1 asthé¬ 
nopie dans le travail rapproché (confection de formes pour la 
chaussure de luxe). 

La ténotomie du droit externe gauche corrige en grande partie 
cette insuiUsance. ' • 

Ce malade avait été présenté à M. de Græfe. 

obs. 3' (Erb-.cl’Heildéber’g). — Archiv of ophthal. and otology, vol. II, 
1875. Paralysie rhumatismale du muscle droit'externe. 


Jean V..., âgé de 27 ans, m’est adressé par le professeur Knapp, 
le 12 mars 1867, pour une paralysie soudaine, avec images dou¬ 
bles, survenue le 6 mars, sous l’influence du froid. Il y eut un 
commencement de douleurs de tête. En ce moment existe une pa¬ 
ralysie complète du moteur oculaire externe droit, sans autres ano¬ 
malies. Tous les autres mouvements de Toeil, sont normaux. Trai¬ 
tement galvanique avec 12 éléments de Stœhrer, pôle positif sur le 
cou, pôle négatif promené sur la tempe droite et sur les paupières 
fermées. Cette application donne lieu à une faible sensation de 
brûlure. Immédiatement après, les monmements de Vœü sont un peu 
plus étendus en dehors. Avec ce traitement quotidien, le pouvoir 
excursif de l’œil augmente manifestement. En même temps les- 
images doubles se rapprochent, ce qui est surtout évident après 
chaque séance. Après auatorze séances, ceymalade est renvoyé 
guéri le 28 mars. 

Obs. 4 (Erb.). — Paralysie rhumatismale du moteur oculaire externe. 

François Kartz, 34 ans, mécanicien de chemin de fer, envoyé 
par le professeur Becker, se plaint depuis dix jours d’une diplopie 
résultant probablement du froid. Il y a paralysie du musclé ab- 
dücteür droit', la pupille ne peut pas dépasser la ligne médiane. 
Traitement : 8 éléments dé Stœhrer, courant à travers les tempes 
électrisation du sympathique au cou, application du pôle néâtif* 
sur toute la région du muscle droit externe, le pôle positif étant 
placé sur le côté gauche du cou. Immédiatement après le malade 
peut porter son œil un peu plus en dehors. Après quatre séances 
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les images doubles sont très-rapprochées, l’œil se tourne presque 
tout à fait vers l’angle externe. Après dix séances quotidiennes le 
malade est: renvoyé guéri. 

Obs. 3 (Erb.). —Paralysie rhumatismale du muscle droit exteroe. 

M. E..., 40 ans. Vint de la part de M. le professeur Becker, se 
confier à mes soins, le 22 août 1870, pour une diplopie dépendant 
du froid, datant de deux jours, Au premier examen,ontrouva seu- 
lement une parésie du muscle droit externe du . côté gauche, les 
images doubles se montrent à gauche à une faible distance de la 
ligne médiane, aucun autre muscle, de l’œü n’est atteint, rien aux 
autres nerfs crâniens. Santé générale bonne. Le traitement galv^l- 
nique est employé comme d’ordinaire. 

25 août. Paralysie complète, l’œil ne peut pas dépasser la ligne 
médiane en se portant en dehors. Avec un objet placé à un pied, 
les images doubles commencent déjà à six pouces de la ligne mé¬ 
diane. 

2 septembre. Les douze premières séances d’électrisation n’ont 
pas donné d’amélioration appréciable. L’iodure de potassium est 
iprescrit, et le traitement galvanique interrompu jusqu’au 12 sep¬ 
tembre. A cette époque une légère amélioration s’est produite et 
l’électrisation est recommencée. Une amélioration apparente dans 
des mouvements se montre après chaque séance, pour disparaître 
bientôt. 

20 septembre. Amélioration évidente. L’œil se meut en dehors 
jusqu’à la commissure externe; avant la séance les images dou¬ 
bles commencent à deux pouces et demi, à droite, de la ligne mé¬ 
diane, après la séance seulement à un pouce à droite. La vision 
est considérablement améliorée. 

20 octobre. L’amélioration est bien évidente pour les mouve¬ 
ments du globe qui se.porte presque jusqu’à l’angle ejfterne, mais 
les images doubles commencent encore à apparaître à droite de la 
ligne médiane. 

15 novembre. Mouvements normaux, diplopie ne commence 
qu’à deux pouces à gauche de la ligne médiane. 

La guérison est complète seulement à la fin de décembre, après 
cinquante séances d’électrisation. 

Obs. ô (Driver). (Archiv of ophthalmology and olology, vol. III, 1873). 

• —; Parésie du'iùuscle droit externe du côte droit. 

Phihppe F...., 59 ans, commença à se faire soigner le 7 jan¬ 
vier 1870. D’une bonne santé jusqu’ici, il se plaint depuis six 
mois d’avoir l’ouïe défectueuse, sans cause connue. Pas de maux 
de tête, seulement quelques vertiges depuis quatre semaines. La 
tête est pesante et comme serrée par un lien. Depuis trois semai¬ 
nes il y a de la diplopie, surtout quand il regarde à droite. 

Le malade est assez déconfit. On lui trouve une paralysie du 
droit eoclerne du, côté droit, avec de doubles images à partir de la. 
ligne médiane ; et pour les oreilles on constate une hyperesthésie 
du nerf auditif des deux côtés, un peu plus déve^ppée à gauche. 
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pas d’autre anomalie. Ces autres nerfs crâniens sont normaux. 
La santé générale assez bonne. 

Le traitement est ainsi dirigé : un courant constant traverse 
les tempes et la région antérieure de l’oreille, le pôle négatif étant 
promené sur la région du droit externe. Immédiatement après la 
séance une amélioration comidérable est produite. La diplopie n’ap¬ 
paraît plus qu’à une certaine distance, en dehors de la ligue mé¬ 
diane. Ensuite on fait passer le courant à travers les deux oreilles, 
en diminuant graduellement le courant. Immédiatement les bour¬ 
donnements disparaissent. Le patient sent sa tête parfaitement li¬ 
bre, et les vertiges ont disparu. 

8 janvier. L’amélioration de la paralysie a disparu ; les bruits 
dans les oreilles sont plus faibles, la tête plus libre. Seconde 
séance. Immédiatement après, amélioration évidente de la para¬ 
lysie. et disparition du bruit. 

On continua de même. Le malade déclarait que l’amélioration 
durait un jour entier, mais toujours le lendemain les symptômes 
reparaissaient. 

20 janvier. La parésie de l’abducteur de l’œil est décidément 
diminuée. Une expérience répétée montre que l'amélioration 
momentanée ne se produit pas si ce courant passe à travers les 
paupières. Elle reparaît si le pôle négatif est appliqué sur l’œil 
lui-même. Le bruit dans les oreilles a décidément diminué, et 
ne revient plus que de temps en temps. Ce jour n’est que le 
dixième jour du traitement. 

31 janvier. Les images doubles ont presque disparu. Bruit 
très-faible dans les oreilles. Quelques vertiges. 19* séance. 

Le traitement continue dans ces conditions jusqu’à la fin de 
1870. Il y eut 44 séances. 

Le 31 mars. Le traitement est interrompu. La diplopie a pres¬ 
que disparu. Elle ne trouble plus le malade, ni en travaillant, ni 
en marchant. Les images doubles n’apparaissent plus que tout à 
fait à droite de la ligne médiane. l es bruits dans les oreilles ont 
aussi disparu. Ils reviennent cependant de temps en temps dans 
l’oreille gauche. Il existe encore dans l’oreille gauche un faible 
degré d’hyperesthésie. 


Obs. 7 (M. Giraud-Teulon, inédite). — Cause rhumatismale probable. 
Contracture paralytique de l’orbiculaire. Cas remarquable. Guérison 
par les courants, Traitéeinutilement par les vésicatoires répétés4 ou 
5 fois pendant quinze jours. Application des courants. Amélioration 
graduelle en quinze jours. Guérison définitive peu après. 


André J..., 6 ans. décembre 1867. 

L’enfant très-faible, vif, mais chez lequel le système nerveux 
est évidemment impressionnable. 

Je suis appelé auprès de lui pour un œdème légèrement inflam¬ 
matoire de la paupière droite supérieure, avec un peu de conionc- 
tivite palpébrale. ^ 

Mais l’énfant présente un aspect très-singulier ; l’orbiculaire 
^it ne ferme qu’imparfaitement la paupière dans son angle ex¬ 
terne ; par contre, à l’angle interne existe un pli vertical de la 
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e îau, rappelant l’épicanthus, et qui révèle le tendon de l’orbicu- 
ire. Il semble qu il y ait là contracture du muscle de Homer et de$ 
fibres internes 'profondes de Forbiculaire. 

Rien du côté des voies lacrymales. 

Je diagnostique une paralysie légère et superficielle des nerfs 
de l’orbiculaire (branches du facial dans la région externe, et 
contracture réelle ou apparente (c’est-à-dire par rupture d’équi¬ 
libre) des fibres horizontales de la région interne du même mus¬ 
cle. L’origine semblerait rhumatismale : la rigueur de la saison 
permet de le penser. 

Je propose les courants continus qui ne sont pas acceptés. 

Je me rabats sur la médication usuelle, locale, dérivative ; pe¬ 
tits vésicatoires volants derrière l’oreille. 

Trois jours après l’œil gauche prend la même apparence que le 
premier, quoiqu’à un plus faible degré. Les vésicatoires, répétés 
quatre ou cinq fois, n’amènent pas grande amélioration. Aussi, 
le 15 décembre on commence les courants continus ; l’améliora¬ 
tion se montre, mais lentement, très-graduée; il n’y a plus de 
ces effets saisissants, comme on en observe parfois. Cependant, 

■ le 30 décembre, les yeux sont très-ouverts ; plus de traces de pli 
interne, mais encore un peu d’ouverture dans la région externe. 
Les courants ont été alternants. 

Dans les premiers jours de janvier, l’enfant est tout à fait ré¬ 
tabli. 

Obs. 8 (M. Giraud-Teulon, inédite). — Paralysie faciale droite d’ori¬ 
gine rhumatismale. Guérison en un mois. Traitement par les vésica¬ 
toires, les bains de vapeurs, l’iodure de potassium sans résultats. 
Courants ascendants (8 à 12 éléments). En trois séances, occlusion 
des paupières. Guérison très-avancée en vingt jours, complète en un 
mois. 

H., 18 ans, commerçant, faubourg Saint-Honoré, n® 59, se 

présente à la Clinique le 5*avril, présentant les symptômes d’une 
paralysie faciale légère, et seulement externe à droite : la cause 
en est l’exposition prolongée à l’air froid,le corps étant en sueur ; 
pas d’antécédents rhumatismaux, ni du côté du malade, ni du 
côté de ses parents. La paralysie date de huit jours, et, au dire 
du malade, paraît stationnaire. Pas de douleurs, antérieures. 

Quand le malade veut fermer les paupières, il n’arrive à les 
rapprocher qu’avec un intervalle de 4 minutes environ. La peau 
du front ne se plisse plus ; la peau de la joue est flasque; il y a du 
larmoiement (muscle de Horner). 

On prescrit l’application d'un vésicatoire derrière l’oreille, des 
bains de vapeurs, de l’iodure de potassium à l’intérieur. 

Nul effet apparent ne suit l’emploi de ces moyens. 

Le 5 avril on fait une première application du courant continu, 
suivant la méthode de Bénédikt (huit à douze couples, 1 minute 
environ), courant ascendant. 

Le 7 avril, après la troisième application du courant, l’occlu¬ 
sion des paupières se fait complètement immédiatement après la 
séance ; la commissure se meut aussi très-sensiblement. 
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,Le 24 avril, après des applications répétées de un à deux jours , 
d’intervalle, la guérison est à très-peu près complète. LeS pau-, 

S ières se joignent aisément ; on constate cependant encore un peu 
e paresse du muscle de Horner. 

Dans les premiers jours de mai, le malade est complètement 
rétabli. 

Quelques jours après survient une attaque de rhumatisme ar¬ 
ticulaire, sans retentissement du côté du nerf facial. 

Obs. 9 (M. Giraud-Teulon, inédite). — Paralysie a frigore de la 
septième paire gauche datant de deux mois. Courants ascendants 
(lé éléments Remak). [Amélioration immédiate après la première 
séance. Guérison complète après deux mois et demi. 

2 décembre 1869. Henriétte B...., 35 ans, se présente avec une 
^paralysie incomplète de la 7‘ paire à gauche (symptômes : épiphora, 
impossibilité de fermer les paupières, la commissure de la bou¬ 
che tirée à droite, etc.). La maladie date de deux mois, et est at¬ 
tribuée à un refroidissement. 

Le même jour, première application de courants ascendants : 
pèle positif promené sur les parties paralysées, pôle négatif au 
front: 16 éléments de Remak. Amélioration immédiate. Dès le 
lendemain l’épiphora avait disparu. 

Le 15 février 1870, ta guérison est complète. Les courants ont 
été appliqués ultérieurement, le pôle positif sur les extrémités 
périphériques du nerf, le pôle négatif devant l’oreille, é^scendants. 

Obs. 10 (Giraud-Teulon, inédite). — Paralysie de la septième paire o 
frigore, datant de huit a dix jours. Courants continus ascendants. 
Guérison en huit séances. 


M“® L. M.... se présente à notre consultation le 11 décembre 
1871 ; elle est atteinte d’épiphora à droite. Nous injectons avec la 
seringue:d’Anel : l’eau passe parfaitement. Pendant que nous re¬ 
cherchons la 1 cause d;e cette anomalie, la malade, venant à sou¬ 
rire, nous 'présente une physionomie contournée, la bouche est 
tirée à gauche, les deux côtés de,la face sont très-inégalement 
ridés. OMonnant à la malade de fermer les yeux dans l’O.D., 
les paupières n’arrivent pas au contact. Nous sommes manifeste- 
i naent en préseiice d une, paralysie incomplète de, la 7® paire, carac- 
terisée particulièrement par la paresse complète du muscle de 
Horner. La luette est dans sa position normale, la langue a tous 
ses mouvements. 


Cet état, dont la malade ne nous parlait pas, et qui cependant 
avait frappé sa famille, date de huit à dix jours, et on l’attribue 
a un refroidissement; la date concorde en effet avec les grands 
froids de fin novembre et commencement de décembre. 

Mme M,... est en effet très-bien portante d’ailleurs, ainsi crue 
son mari et ses deux filles qui l’accompagnent. 

4^1 .continus ascendants, sur le trajet du facial, appli- 

qims S fois,,^ mmutes chaque fois, du 14 au 26 décembre ont ré- 
l’harmonie du visage, la . fermeture des pau¬ 
pières, et 1 écoulement réguher des larmes. ^ 
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Paralysies syphilitiques. 

On peut diviser les paralysies syphilitiques en deux 
g’roupes : les paralysies précoces, et les paralysies tar¬ 
dives. 

On sait qu’à une époque peu avancée de l’évolution 
de la syphilis, existent des névralg*ies et des paralysies 
diverses, qui sont contemporaines des accidents secon¬ 
daires, ou surviennent peu après. Les nerfs moteurs 
de l’œil sont assez souvent atteints dans cos circon¬ 
stances, et les paralysies syphilitiques précoces des 
muscles oculaires comptent pour un g*rand nombre, 
dans les paralysies de l’œil en général. 

On discute encore sur la cause intime de ces para-, 
lysies syphilitiques précoces : les nerfs sont-ils atteints 
directement par le mal, ou bien sont-ils soumis à une 
compression des tissus voisins modifiés parla syphilis? 

Si l’on se souvient que les périostites et les périchon- 
drites sont fréquentes dans la période secondaire, 
comme l’admettent tous les syphiligraphes actuels (et 
M. Fournier, entre autres, y insiste fortement); si d’autre 
part, on considère que les paralysies rhumatismales du 
facial, par exemple, sont causées souvent par des pé¬ 
riostites ou des gonflements du périoste datas le canal 
osseux que traverse le nerf ; on sera frappé de l’ana¬ 
logie qui existe entre ces deux espèces de paralysies 
périphériques^ Les nerfs moteurs de l’œil, en rapport 
avec des surfaces osseuses à la base du crâne et dans 
la fente sphénoïdale, sont facilement comprimables par 
ces gonflements périostiques, inflammatoires ou spéci¬ 
fiques, et une paralysie sera produite par une lésion 
qui passerait inaperçue si elle ne se trouvait sur le 
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trajet d’un nerf. Tæ pronostic de celte paralysie dé¬ 
pendra de deux facteurs. Le premier sera la forme, le 
volume, l’étendue de la périostite cjui peut enserrer le 
nerf dans un anneau inextensible ; et aussi la durée 
de cette lésion qui prolong’e l’action de la cause. Le 
second facteur sera Tétât des tubes nerveux eux-mêmes, 
s’ils ont subi une faible compression capable seulement 
d’interrompre les fonctions du nerf, sans intéresser 
profondément la structure des éléments, la g*uérison 
sera rapide, et l’électricité, en réveillant l’excitabilité 
du nerf, favorisera le prompt retour à l’état normal. Si 
au contraire la compression a été forte, les tubes ner¬ 
veux, atteints dans leur vitalité, dég’énéreront en 
nombre plus ou moins g’rand, et la paralysie sera d’une 
long-ue durée, jusqu’à la rég'énération des tubes ner¬ 
veux détruits. 

Dans tous ces cas de compressions relativement 
lentes des nerfs, la clinique nous offre des exemples de 
restaurations des fonctions, après un temps quelquefois 
considérable, surtout chez les jeunes sujets. Ainsi, nous 
tenons de notre excellent maître M. Jules Simon, mé¬ 
decin à Thôpital des Enfants, que des paraplég'ies 
presque complètes, survenant dans le mal de Pott, par 
compression de la moelle, g*uérissent g*énéralement, 
malg^ré le pronostic défavorable qu’on serait tenté de 
porter. Que se passa-t-il, dans ce cas, au point de vue 
anatomique ? on ne le sait pas exactement. Mais étant 
donnée la résistance considérable des nerfs à la com¬ 
pression, vérifiée expérimentalement par M. Ghapoy (1), 
dans le laboratoire de M. Vulpian, et le rétablissement 
des fonctions après la cessation de la cause, si elle ria 

(1) Çhapoy. Paralysie radiale. Thèse de Paris, 1874. 



— 57 — 


pas été trop énergique ; les faits cliniques de compression 
long“ue, suivie de g'uérison, comme dans le mal de 
Pott, doivent nous faire penser que les lésions des nerfs, 
dans ces cas, ne sont pas définitives et irrémédiables, 
et que la persévérance dans un traitement bien dirige 
peut abréger la durée de l’affection. 

Quant aux paralysies syphilitiques dépendantes d’une 
atteinte directe de la syphilis sur le nerf, elles nous 
paraissent démontrées directement par l’examen oph¬ 
thalmoscopique des névrites du nerf optique. On trouve, 
en effet, des névrites optiques syphilitiques dans les¬ 
quelles on voit à l’ophthalmoscope un trouble évident 
dans l’aspect et la configuration du tissu propre du 
nerf. S’il existe des névrites spécifiques du nerf optique, 
il est probable qu’il doit en exister aussi des autres 
nerfs, et des nerfs moteurs de l’œil en particulier. 
Celte démonstration, de visu^ des modifications d’un 
nerf pendant la vie, est un des nombreux exemples de 
l’utilité de l’application de l’ophthalmoscope à la patho¬ 
logie générale. Les névrites optiques, d’origine syphi¬ 
litique, sont, parmi les cas de ce genre, les plus sen¬ 
sibles à l’action thérapeutique ; quoiqu’elles soient géné¬ 
ralement graves. 

Mais, n’y a-t-il pas pour la syphilis des cas de pa¬ 
ralysie des nerfs moteurs, relevant d’une modification 
spéciale des extrémités nerveuses périphériques, comme 
nous en avons signalé d’après M. Vulpian, pour les pa¬ 
ralysies a frigore't II serait possible que la syphilis 
rendît les extrémités périphériques des nerfs moteurs, 
plus sensibles à l’action du froid, et quechez un syphili¬ 
tique une véritable paralysie afrigore fût constituée. Ce 
qui confondrait en une seule classe ces deux groupes 
d’affections syphilitiaues. Cette vue est tout à Faithypo- 
Boucberon. 8 
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thétique. cependant, dans la clinique, on trouve des cas 
de ce genre. Ainsi, oh«^ un malade qui présenta des 
accidents syphilitiques, ving*t ans auparavant, M. Gi- 
raud-Teulon observa une paralysie des nerfs moteurs 
de l’œil, qui se comporta comme une vulgaire^paralysie 
afrigore, et g*uérit rapidement sous l’influence de l.’é- 
lectricité, avant que le traitement spécifiqim, employé 
en même temps, ait eu le temps de modifier sérieu¬ 
sement l’économie. On reste dans le doute sur la na¬ 
ture d’une telle paralysie, le terrain est peut-être sy¬ 
philitique, mais une paralysie bénig'ne dans la période 
tertiaire de la syphilis, et réellement due à l’influence 
syphilitique, n’-est pas chose commune. T/hypothèse 
présentée plus haut pourrait jusqu’à un certain point 
donner l’expUeation de ce fait. 

L’observation suivante est un exemple remarquable 
d’un fait de ce g*enre. 

Obs. H (communiquée par M. Giraud-Teulon). — Paralysie spécifique 
ittcomplète de la troisième et de la quatrième paire droite. Bonne 
influence des courants continus. Accidents spécifiques en 1848, Sy¬ 
philis héréditaire sur une fille de 12 ans. Paralysie datant de deux 
mois. Sirop de Gibert et courants ascendants. En quatre séances, 
plus de diplopie pendant la marche. 

Le 5 avril 1867, Gast., menuisier, 46 ans, se présenta à la 
clinique.il accuse une diplopie binoculaire dans le champ gau¬ 
che de la vision. 

Les images sont croisées, le strabisme divergent : la paralysie 
siège donc sur la troisième paire droite, en outre, en baissant 
l’objet, l’image de l’œil droit àevieiit plus basse, mais change de 
côté (images homonymes) strabisme convergent relatif ; parmi 
les muscles du mouvement en bas, c’est donc le droit inférieur 
qui conserve son action, il y a donc paralysie ou au moins paresse 
de l’oblique supérieur. 

Pas de mydriase, très-légère paresse de l’accommodation. 

Ces accidents rémontent à deux mois. ; ■ 

Antécédents spécifiques non douteux eu 1848, il a -ane fille de 
12 ans, (jui porte les marques de la syphilis héréditaire. 

On lui prescrit du sirop de Q-ibert. 

On applique le courant continu ascendant, 8 avril, quatrième 
application. Soulagement très-notable. Le malade ne voit plus les 
marches des escaliers doubles, ni de travers en descendant. 



Il ne revient plus, guéri sans doute de sa diplopie. 

U est fâcheux que cette observation ne soit pas très- 
complète, eUe ne montre pas moins qu’une paralysie 
portant sur plusieurs nerfs, datant de deux mois sur 
un sujet syphilitique avéré, peut être modifiée instan»- 
tanément par l’électricité sansle secours effectif du trai¬ 
tement spécifique. 

J’insiste assez long*uement sur ces explications théo¬ 
riques de pathog*énie sans d’ailleurs y attacher une 
importance excessive, et surtout sans les considérer 
comme définitives ; mais elles servent à mieux comprer®- 
dre les effets presque mystérieux de l’ag^ent que nous 
étudions, en attendant qu’on possède la véritable théo¬ 
rie de son action. N’a-t-on pas fait les plus belles dë>- 
couvertes sur l’électricité à l’aide d’une théorie recon^ 
nue fausse I Nous verrons bientôt que la plupart dès 
théories émises jusquici pour expliquer l’action des 
courants sur les tissus vivants sous inexactes , et cepen¬ 
dant on a obtenu d’excellents effets de l’emploi de c^ 
courants. ! 

Les paralysies tardives syphilitiques sont g*énéralet- 
ment graves, elles dépendent de la présence de néoplas¬ 
mes dans l’intérieur du crâne. Ou hien il s’ag^it de pé- 
riostoses, ou d’exostoses de la base du crâne, ou encore 
de tumeurs gommeuses de l’encéphale et de ses enve>- 
loppes. L’ophthalmoscope révèle l’existence d’une né¬ 
vrite optique concomitante. 

On est souvent embarrassé, en face d’un cas clinique, 
pour décider si la névrite optique indique une névrite 
des nerfs moteurs et une paralysie consécutive des mus¬ 
cles, ou bien si la névrite optique coïncidant avec des pa¬ 
ralysies musculaires, prouve seulement l’existence d’une 
tumeur intra-crânienne. Celle-ci comprimerait alors les 
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nerfs moteurs et provoquerait, dans les deux nerfs op¬ 
tiques, une névrite, soit par augmentation de la pres¬ 
sion intra-crânienne, soit par épanchement séreux dans 
la gaîne du nerf optique, soit autrement. Cette der¬ 
nière éventualité, l’existence d’une tumeur intra-crâ¬ 
nienne seule, donnant lieu à la paralysie musculaire et 
à la névrite optique, est le cas le plus commun. Le dia¬ 
gnostic est facilité par la recherche des symptômes de 
tumeur cérébrale, et surtout par le vomissement^ car le 
vertige peut dépendre de la diplopie, c’est un vertige 
oculaire; et les douleurs de tête ne sont pas rares 
dans la syphilis sans tumeurs cérébrales. Une périos¬ 
tite de la base du crâne et les douleurs ostéocopes coïn¬ 
cidantes, peuvent très-bien donner le change sur la 
véritable nature de la céphalée. On voit que ce diagnos¬ 
tic est assez épineux. 

Au point de vue thérapeutique, ces cas offrent peu 
d’espoir. Les néoplasmes intra-crâniens pourront se ré¬ 
sorber avec le traitement spécifique, mais les nerfs au¬ 
ront été trop compromis pour reprendre leurs fonc¬ 
tions en totalité. Peut-être qu’un long traitement spé¬ 
cifique et électrique améliorerait ces malades, mais ces 
malheureux ont rarement la constance de suivre les 
conseils d’un seul médecin; ils promènent leur infir¬ 
mité d un praticien a un autre, en passant par les som¬ 
nambules et les guérisseurs, modifiant sans cesse le 
traitement, jusqu’à ce que la paralysie soit définitive et 
l’incurabilité absolue. 
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Observations de paralysies syphilitiques. 

Obs. 1"2 (M. Giraud-Teulon, inédite). — Paralysie complète du moteur 
oculaire commun. Origine spécifique. Guérison en cinq séances. 
Traitement spécifique mixte et vésicatoires volants répétés presque 
. sans résultat. Après cinq semaines, courants continus (8 éléments). 
Amélioration surprenante dès la première séance. Guérison complète 
en cinq séances. 

Le 26 décembre 1863, Mlle L...., âgée de 64. ans, est adressée 
à notre clinique par le Hergault (de Boulogne) ; elle présente 
une paralysie complète de la troisième paire du côté gauche datant 
de onze jours. 

On remarque à la lèvre supérieure une ulcération à bords taillés 
à pic, grisâtre au fond et en tout semblable à une ulcération spé- 
citiqne primitive. Les antécédents syphilitiques sont avoués. Il 
y a douze ans, la malade a éprouvé une paralysie de la troisième 
paire complète à gauche. 

Aujourd’hui la pupille ne dépasse pas le plan vertical du globe. 
La maladejest immédiatement soumise au traitement antispé¬ 
cifique mixte (mer curiaux, associés à l’iodure de potassium;, on 
prescrit un petit vésicatoire volant appliqué sur la tempe tous les 
cinq jours. 

Au bout de quatre à cinq semaines, on constate une légère amé¬ 
lioration, la paupière supérieure se relève un peu, les paupières 
s’entr’ouvrent. 

Le 3 février, on applique, pour la première fois, le courant con¬ 
tinu (pôle cuivre à la périphérie orbitaire, pôle zinc au front et à 
la nuque). 

On constate au bout de moins d/une minute une amélioration 
surprenante ; la paupière supérieure se relève tout à fait, le globe 
oculaire se porte au dedans de près d’une ligne. 

^ Après cinq applications de même durée, à vingt-quatre heures 
l’une de l’autre (les deux dernières avec 16 couples), les mouve¬ 
ments en dedans, en haut et en bas, sont entièrement revenus. Le 
résultat est complet. Plus d’images doubles dans aucun sens. La 
malade n a jamais rien ressenti pendant les applications, si ce 
n’est un peu de fraîcheur autour de l’œil. 

Obs. 13 (\I. Giraud-Teulon, inédite). — Paralysie incomplète spécifique 
de la troisième paire. Guérison remarquable. Traitement spécifique 
mixte, en même iemps que courants continus. Résultats très-rapides. 
Après une minute d’application, la paralysie cesse. A la deuxième 
séance, plus de ptosis, ni de mydriase, ni de parésie accommodative. 
Guérison rapide. 

M. M..., 30 ans, nous est adressé le 18 mai 1867, par M. le 
D* Guérard, membre de l’Académie de médecine. Il présente une 
paralysie incomplète de la troisième paire droite d’origine récente. 
Les muscles affectés sont le droit interne complètement, le droit 
supérieur un peu moins, l’élévateur de la paupière supérieure et 
le muscle ciliaire. 



Le malade reconnaît avoir eu la vérole. ^ 

Après avoir prescrit la reprise du traitement mercuriel et lodure, 
nous recourons aux courants continus. ' 

Après une minute d’application du courant ascendant, le droit 
interne recouvre entièrement ses mouvements : le droit supérieur 

et le releveur palpébral à un bien moindre degré. / 

20 mai. Les résultats se sont maintenus. Nouvelle application: 
disparition du ptosis, de lamydriase et de la parésie accommoda- 
tive. Il ne reste plus que parésie du droit supérieur. 

Le 22. Troisième application, continuation des bons effets. Une 
reste plus de diplopie que vers 25 à 30 degrés en haut. 

1*' juillet. Ajrès quelques autres applications plus éloignées les 
unes des autres, et une absence de trois semainesjl’étatesttoutà 
fait satisfaisant ; il n’y a plus traces de doubles images en aucune 
direction du champ visuel. 

Obs^. 14 (M. Giraud-Teulon). — Paralysie de FaceommodatioB. Origine 
spécifique. Guérison en dix séances.La mydriase concomitante,datant 
^’uD an et demi, n’est pas modifiée. 

M. B..., 29 ans, officier de ligne,, adressé par le Dr Garreau, 
médecin principal de l’armée, affecté de mydriase à droite, avec 
une légère trace d’iritis à gauche, datant de un an et demi. La 
cause en est probablement spécifique, le malade ayant eu des an¬ 
técédents. 

Le 4 novembre 1867, l’accommodation est paralysée et secourue 
au moyen de + 12 à droite et + 20 à gauche. 

Après dix jours d'application du courant continu ascendant, la 
lecture a lieu facilement avec + 24 à droite, O à gauche, 

Les yeux du malade sont emmétropes. 

Le malajde, obligé de partir, n’a pas été suivi. 

Il n’a été fait rien autre chose. 

La mydriase u’a pas été amendée et seul le muscle ciliaire a 
subi les effets du courant, l’ûis n’y a point pris part. 

Obs. liS^ (M. Girsaid-Tenlon.,, iaédite). — Paralysie partielle de la troi¬ 
sième pake gauchej puis de la troisième droite. Origine spécifique 
probable. Diplopie diminuée de moitié dans une séance de dix minutes. 
Guérison après la deuxième séance. Diplopie par paralysie de l’autre 
œil guérie aussi par deux applications. 

D’’ J... est atteint d’une diplopie d’origine probablement spéci¬ 
fique, l’image de l’œil gauche, notablement plus basse, la diplopie 
est croisée. Le droit inférieur de ce côté est donc le siège de la 
paralysie. 

Une application de dix minutes du courant continu de Daniell 
ascendant, amène des effets excellents. La diplopie diminue de 
moitié. 

Elle a disparu le surlendemain à la suite d’une seconde applica- 
tiun ; mais elle est remplacée par une diplopie croisée horizontale' 
S’accroissant dans le ir.ouvement à gauche (paralysie du droit in 
terne du côté droit. . 
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Deux nouvelles applications de courants continus la font dispa¬ 
raître. Le malade n’a pas été revu. 

ô4k. .16 {M. G'iraTsl-Teaiaii» îoèditB). Paraàysie àé l’accoœ- 

naodaUon. ^Mydriase. Antécédents,spécifiques. Bons résultats a.vec une 
seule apprication des ccniVants. ' ; . 

1866.— P..., 32 ans, employé de commerce, se présente à notre 
clinique, accusant des troubles de la vue. 

* U offre Une hypermétocipie manifeste de 1/24, et due partdysie 
complète de l’accommodation., avec mydriase. 

Antécédents spécifiques non'douteux. ' 

Une'seule application du coupant continu, rapproche le punor 
tum proximum à 2 pieds ou 24 pouces. 

Ue malade n’a pas reparu. ’ ■ 

Obs. 17 (M. Giraud-Teulon, inédite). — Paralysie complète du droit ei- 
terae droit de «cause indéterminée chez an syphilitique, datant de sik 
mois.. Traitement : .sirop de Gibert pendant six semaines sans résul¬ 
tait. OodHints continus ascendants'HrPis fois par semaine, améliora¬ 
tion graduelle. Guérispu de la diplopie après deux mojs, Strabisme 
convergent par rétraction de l’antagoniste.' ' 

B... (Charles), 52 ans, affecté de paralysie complète du droit 
externe du côté' droit, ést venu à la fin d^aUû't -nous' uoiisulter â la 
chiiique. Il était tourmenté par de la diiippie depui^ le mois de 
juin,qui était survenue spontanément. L’élément causal nous man¬ 
quait au fond; il avait eu la syphilis il y a 25 ans, laiais rien ds*- 
p^^> Nous avons essayé sur lui, le traitement mixte ^n sirop de 
Gihert. 11 l’a suivi très-régülièrement pendant six semaines, sans 
aucun résultat. ' ,> 

Beyenu nous voir en novembre, son état est le même ; il est fort 
troublé par là diplopie et lévei*tîge quànd il essaie’de fermer rœfl 
gauche ; il éprouvait des troubles nerveux etilès-(iouleurs de tête. 
Les deux *yeux sont égaux, emmétropes, et des deux côtés l’a¬ 
cuité = ï. • 

Les Gourânts «continus appliqués trois fois par semaine pendant 
un mois, dans le sens ascendant, cinq minutes chaque fois, ont 
tapromphé gïatiuellem'eïit de la diplopie; Ncnis ravons vu guéri fin 
décembre ç pins djquhles images, xopme aux limites droites-du 
champ de la vision., . ' . 

GepeMant, au «bout de quelles semaines de suspension, il est 
venu s’offrir à nous javec, up, strabisme, mais sans diplopie etavçc 
conservation de tous les mouvements ièôlés où'assôciés. ’ 

L’influx nerveux a donc été rétabli dams son intégrité primitivè ; 
mais les six mois de durée de la maladie avaient sansdoute amené 
une insuffisance" Secondaire ' dàii s la proportionnalité des lon- 
gnems rnusouiakes. Nous né doutons pas, q«/mie opération dn 
strabotomie ue restitue une régularité complète, si le malade se 
décide à s’y soumettre. ' ' 
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Paralysie des muscles de Vœil succédant aux angines simples 
et diphthéritiques et aux autres maladies aiguës. Paraly¬ 
sies amyosthêniques de Guhler. 

Ces paralysies ne sont pas très-fréquentes et surtout 
ne sont pas recherchées ; on fait remonter rarement à 
cette cause les paralysies d’origine douteuse. Il faut 
ajouter aussi que, si la paralysie survientpeu de temps 
après une angine diphthéritique bien nette, après une 
fièvre typhoïde, une pneumonie grave, on n’éprouve 
pas de difficulté à rattacher à la maladie récente la pa¬ 
ralysie que l’on voit éclater; il n’en est pas de même 
quand on ne trouve en face d’une paralysie d’autres 
anamnestiques qu’une angine dont on n’a pas suivi 
révolution et dont le caractère spécial peut avoir 
échappé. Le doute est bien permis alors. 

Des cliniciens émérites et d’une compétence absolue 
ont établi l’existence de paralysies diverses après des 
angines simples et sans gravité, quelques paralysies 
des muscles de l’œil ont été signalées dans ces condi¬ 
tions, ce sont surtout des paralysies del’accomodation; 
avec ou sans mydriase. Mais on a peu publié d’observa¬ 
tions sous cette rubrique. li me sera par conséquent 
difficile de m’étendre sur ce sujet. Je donnerai plus loin 
la relation d’un fait de paralysie de l’accommodation 
après une angine diphthéritique guérie par quelques 
séances d’électrisation. 

Je n’ai rien à dire de spécial ni de nouveau sur ces 
paralysies, dont on a placé le siège tantôt dans les 
muscles, tantôt dans les filets nerveux, tantôt dans la 
moelle. La question n’est pas encore vidée. 

Le pronostic de ces paralysies est favorable dans la 
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grande majorité des cas; et l'emploi de l'électricité est 
indiqué avec les toniques dans le traitement de ces pa¬ 
ralysies. 

Obs. 18 (Gazette des hôpitaux, 5 mars 1874). — Cas de paralysie de 
l’accommodation de l’oeil, suite d’angine diphthtérique, par le D' Ca- 
muset. 

En 1871, je fus consulté par une jeune femme, M"*® N... qui pré¬ 
sentait des phénomènes évidents d’asthénopie liée à une hyper¬ 
métropie légère, H Je lui prescrivis, pour lire et coudre, 
les lunettes appropriées à son état de réfraction. 

Dans les premiers jours de juin, cette année, elle revint me 
trouver, conduite par sa vieille bonne, et manifesta les craintes 
les plus vives de perdre la vue. « Depuis un mois, me dit-elle, ma 
vue va en s’affaiblissant, et aujourd’hui j’en suis à ne pouvoir re¬ 
connaître mon mari à un mètre de distance. » En l’examinant au 
jour, je constatai que les pupilles étaient moyennement dilatées, 
qu’elles jouaient bien, quoiqu’avec lenteur. A l’ophthalmoscope 
la papille optique m’apparut avec sa coloration normale ; la ré¬ 
tine et sa circulation étaient absolument saines. La lecture était 
impossible à toute distance, à l’œil nu. Mais en plaçant devant 
les yeux les verres positifs, n” 10, Mme N... lisait as“sez bien les 
caractères n® 4 1{2 de Snellen. Il n’y avait donc là qu’une para¬ 
lysie complète de l’accommodation chez une personne déjà hyper¬ 
métrope, d’une constitution molle et lymphatique, et je ne savais 
trop à quelle cause pouvoir l’attribuer quand, en ce moment, la 
bonne adressa la parole à Mme N...; le son étrange de sa voix me 
porta à lui demander si elle n’avait pas une perforation du voile 
du palais. Elle me répondit qu’elle ne parlait ainsi que depuis 
quelques semaines, après sa maladie. 

En la questionnant, j’appris que M“« N... avait été atteinte pen¬ 
dant le mois de mars, d’un catarrhe pulmonaire, avec une atonie 
intestinale très-marquéé, et un peu d’affaiblissement des membres 
nférieurs. 

Elle accoucha le 7 avril, avant terme, d’une petite fille qu’elle 
voulut nourrir. Bientôt elle fut prise de maux de gorge et des 
plîjques diphthéritiques n’ont pas tardé à se montrer. L’enfant, 
sevrée aussitôt, était chétive ; elle présentait en divers points du 
corps des ulcérations qui n’avaient pas de tendance à se cicatriser, 
et dont le fond était grisâtre et d’aspect gangréneux ; elle mourut 
au bout de quinze jours. 

Quant à la mère, indépendamment des plaques de la gorge, elle 
avait à la Vulve, au sacrum, dans la rainure interfessière des 
ulcérations et de nombreuses tumeurs olivaires simulant des con¬ 
dylomes. MM. les docteurs Rambaud et Bastinn, qui soignèrent 
la malade à ce moment, et de qui je tiens ces détails, rejetèrent 
absolument, malgré l’apparence, i’existence d’mi principe spé¬ 
cifique. ’ 

Boucheron. 9 



Il y a deux ans, Mme N... avait perdu un premier enfant égale¬ 
ment de la diphthérie. 

Quelques jours après, la bonne, âgée de 68 ans, était atteinte 
à son tour par l’angine couenneuse, et il en arrivait de meme au 
mari de Mme N..., homme très-sain et très-vigoureux. 

Plusieurs semaines après la cessation des accidents,^ au com¬ 
mencement de mai, les phénomènes paralytiques se manifestèrent 
chez ces trois personnes. Mme N... eut quelques fourmillements 
dans les lèvres, puis la vue se troubla tout à coup. 

La bonne eut une paralysie complète des muscles du pharynx 
nt du voile du palais rendant par le nez ses aliments à chaque 
tentative de déglutition, elle maigrit rapidement et certes elle n’a 
dû qu’à ses habitudes de sobriété et à sa santé exceptionnelle d’é- 
■viter les funestes conséquences de sa dysphagie. Enfin M. N... 
n’a ressenti que pendant le mois de juillet des engourdissements 
.douloureux dans les bras et les jambes. 

A la suite de mon examen, je prescrivis à Mme N... un trai¬ 
tement tonique, des frictions excitantes, les douchés et les bains 
sulfureux, et comme le trouble visuel était sa grande préoccu¬ 
pation et qu’elle voulait la médication la plus active possible, jè 
-pensai à l’emploi de l’électricité et priai M. le D'’ Onimus de vou¬ 
loir bien mettre ses appareils à ma disposition. Il y joignit ses 
bons avis et je commençai le traitement, le 11 juin, en employant 
;une pile de dix éléments de Remak, et en appliquant le pôle né- 
-gatif sur la nuque, le pôle positif sur l’crbite puis en électrisant 
-le ganglion cervical supérieur. Au bout de quatre séances de dix 
minutes chacune, tous les deux jours, Mme N... avait recouvré 
!Si complètement la vue, et son accommodation s’était tellement 
fortifiée, qu’elle lisait sans fatigue le journal dans le salon d’at¬ 
tente, où elle revint du reste pendant tout le mois, pour faire ap¬ 
pliquer à ses jambes et à ses bras, qui s’étaient pris à cette époque, 
le ^traitement qui avait si promptement réussi pour la vue. En 
même temps, je faisais passer un courant continu de vingt-cinq 
éléments dans les muscles du pharynx de la vieille bonne, qui, 
au bout de huit séances, avalait ses aliments d’une façon nor¬ 
male. 


Observations de paralysies de causes diverses. 

f^i*’3^’^d-TeuIon). -- Diplopie (par ataxie locomotrice (?). 
Bons effets des courants continus, tre attaque : paralysie du droit in- 
terne et du grand oblique, datant de trois mois. Amélioraûon rapide 
pispantmn de la diplopie après une semaine d’électrisation. 2 e at- 
malade inférieur. Dix séances améliorent l’état du 

^.octobre 1866, M. de B..., 38 à 40 ans, magistrat, se pré¬ 
sente à ma consultation, se plaignant de diplopie ; le sens^des 
images doubles dénoté une paralysie incomplète du droit intérieur 
et de 1 obbque supérieur du côté droit. L’image fausse est un peu 
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moins nette que l’image bonne, mais il n’y a pas atteinte portée 
à raccommodation. 

L’affection date de trois mois ; le malade n’accuse rien de par¬ 
ticulier, si ce n’est qu’il se rappelle avoir eu une atteinte de my- 
driase il y a 15 ans. Point d antécédents spécifiques ; le malade, 
marié, à de beaux enfants. 

Nous appliquons le courant ascendant par la méthode de Bé- 
nédikt, et remarquons que la sensibilité est un peu amoindrie 
autour de l’orbite droite. 

En quelques applications (d’une minute chaque, pendant une 
semaine), disparition complète des troubles de la vue. 

En note sur notre registre : cette guérison ne sera sans doute 
que temporaire ; le malade a des mouvements giratoires, éprouve 
de très-vives et subites douleurs de temps à autre, avec anxiété dia¬ 
phragmatique... 

Soupçon d’ataxie locomotrice. 

Le 19“ décembre 1867, M. de B. se représente à nous : depuis sa 
première visite, il a été fort occupé dans ses fonctions et n’a guère 
souffert que des douleurs rapportées plus haut ; aujourd’hui il est 
de rechef atteint de diplopie ; mais Cette fois l’analyse des images 
doubles révèle une parésie diVi droit inférieur à gauc/ie (image de 
l’œil gauche plus basse dans le mouvement associé en bas, diplopie 
croisée, peu de distance entre les images) ; diminution de la sensi¬ 
bilité à droite dans la région orbitaire. 

L’accommodation est un peu diminuée du côté gauche ; enfin 
dans le mouvement à droite on remarque un peu de parésie de la 
sixième paire droite. 

Depuis la première atteinte, le malade a éprouvé des douleurs 
fulgurantes dans les intercostaux, assez fréquemment renouvelées ; 
il en a également ressenti au col de la vessie. 

Le 44 décembre, nous commençons les applications des cou¬ 
rants continus : comme la première fois, le malade est sensible¬ 
ment soulagé après chaque application et amélioré pour vingt- 
quatre heures. 

Les effets sont bons, mais lents ; au bout d’une dizaine d’appli¬ 
cations heureuses, le malade cesse de se représenter. 

Obs. 20(Erb.). —Paralysie du moteur oculaire droit. Paralysie agitante 
du bras gauche. 

Abraham Blum, 70 ans, souffre, depuis un an, de tremblements 
dans le bras gauche. Depuis deux mois déjà, il a éprouvé de temps 
en temps des images doubles qui disparaissaient ensuite. Le 
20 mars 4867, survient une paralysie à peu près soudaine de la 
paupière supérieure, de sorte que l’œil reste fermé depuis cette 
époque ; il y eut en même temps des douleurs au fond de l’orbite 
et dans la moitié droite du front. L’examen démontre une para¬ 
lysie complète des muscles oculaires, animés par le nerf moteur 
oculaire commun droit : l’abducteur et le grand oblique sont 
sains, ainsi que les autres nerfs crâniens. Aux membres il n’y a 
pas d’autres anomalies que le tremblement du bras gauche. 



1" avril. — Traitement : 12 éléments. Pôle positif à l’oreille 

gauche, pôle négatif, mobile sur l’orbite. soulever 

^ Le 12. Amélioration évidente, la Paupière peut se soi^ev 
assez pour découvrir la papille. Les mouTemeiits de 1 œil lui-merue 

ne sont pas encore modifiés. ^nna imm 1 p<? 

La mbtilité revient peu à peu et «radueUement dans tous les 
muscles, et le malade peut être renvoyé guen le 24 mai apres 
'28 séances. 


Obs. 21 (Erb.) - Parésie du grand oblique et du droit interne du côté 
droit. 

" André R., 54 ans, entra en traitement le 26 no vendre 1869. Il y 

a quatre semaines il sentit des bouffées de chaleur à la face, qui 

est légèrement excoriée. Il n’en a pas consciencep néanmoins les 
paupières sont fortement gonflées et le patient observa le lendemain 
uu trouble delà vue, c’était la diplopie dans certaines positions 
du regard. Il y avait une paralysie du grand oblique droit, avec 
insuffisance du droit interne, et uîie contracture probablement 
secondaire du petit oblique. Yision bonne.. Le traitement indiqué 
plus haut fut employé chaque jour à partir du 1®'' janvier 1870. 
Traitement irrégulier, deux ou trois fois par semaine, une amélio¬ 
ration considérable fut obtenue. 


Obs. 22 (M. Giraud-Teulon). — Paralysie incomplète delà sixième paire 
droite par congestion cérébrale. Courants ascendants. Diminution de 
la diplopie dès la première application de dix minutes. Amélioration 
graduelle à chaque séance. Etat très-satisfaisant après un mois et 
demi d’électrisation. 

M. S., âgé de 65 ans, envoyé le 7 mai 1868, par le D’’ Thibault. 
Images doubles homonymes à 6 centiibètres de la ligne mé¬ 
diane, sur la droite, à un pied de distance ; après une séance d’en¬ 
viron dix minutes, avec vingt-quatre.couples de Daniell, les images 
doubles ne commencent plus qu’à 8 centimètres. Une application 
est faite tous les deux jours, courant ascendant ; on gagne nvi- 
ron 1 centimètre par cette application. 

(Note : le courant était assez fort, car il détermina des eschares 
molles au pôle négatif.) 

^ Le 16 juin, il n’existe plus d’images doubles que vers 30" à 
droite. 

L’effet ici, sans être considérable, était probant. 


PARALYSIES SANS RÉSULTAT THÉRAPEUTIQUE. 

Giraud-Teulon. (Résumé.) 

Obs. 23. Paralysie de la 3e paire et parésie accommodalive avec névrite 
optique. Antécédents spécidques. Probablement tumeur intra-crâ¬ 
nienne. Sur un malade âgé de 64 ans. Aucun résultat par le trai¬ 
tement spécifique avec des courants continus. ^ ^ 
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Obs. 23. Paralysie des deux 3*® paires chez un enfant de 3 ans. Com-i 
pression des nerfs par un néoplasme ^ntra-crânien. Huit à dix 
séances sans succès. 

Obs. 25. Paralysie de la 6® paire droite avec un commencement de né¬ 
vrite. Cause indéterminée datant de quatre mois. Résista à tous les 
traitements et aux courants continus. 

Obs, 28. Mydriase récente avec'paralysie accommodative; la paralysie 
de ;a 3* paire se complète après un mois. Parmi les antécédents 
un chancttt non soigné. Traitement spécifique mixte et courants 
continus ascendants, améliorant passagèrement l’état du malade 
âgé de 29 ans. Six mois'plus tard, paralysie dé la troisième paire 
avec mydriase du côté opposé. Tous les traitements restent inu¬ 
tiles. Symptôraés de tumeur intra-crânienne. 

Obs. 28. Paralysie complète dé'la 3® paire, d’origine spécifique La 
première application de l’électrjcité releva la paupière sans autre 
résultat. Cependant après trois ttiois de traitement spécifique avec 
quelques vésicatoires, la paralysie guérit complètement.. 

Obs. 29. Paralysie, du droit supérieur, d’origines pécifiques, avec une 
double rétinitè spécifique'sur un homme jeûne. Traitement mercu¬ 
riel pendant un moiSjJodure ;de potassium à 3 grammes par 
jour. 'Trois séances d’éléctrisation sont sans résultat. 


PRONOSTIC. 


Nous avons, chemin faisant, sig-nalé les données pro¬ 
nostiques relatives à chaque groupe de paralysies des 
muscles de roèil, selon qu’elles dépendent de la syphi¬ 
lis, du froid, de la diphthérie, etc., selon quelles sont 
périphériques ou centrales. 

Il nous reste à indiquer ce qui a rapport à quelques 
paralysies en particulier. 

Ainsi la paralysie de l’accommodation ou du muscle 
ciliaire est souvent, au point de vue thérapeutique, in¬ 
dépendante de lâ paralysie du sphincter pupillaire. La 
mydriase persiste, assez souvent après le retour de la 
fonction accommodative, et la pupille peut rester à ja¬ 
mais dilatée. 

Erb a trouvé là mydriase‘ rebelle au traitement. 
Driver, au contraire, l’a souvent vue g-uérir, et quel¬ 
quefois très-rapidement. 

Le ptosis, sans paralysie des autres branches de la 
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tpoisième paire, résiste au traitement (Driver). Le ptosis, 
plus ou moins complet, qui succède aux inflammations 
persistantes de la conjonctive, aux g-rariulations, n’a pas 
été influencé dans un cas où l’électricité avait été em¬ 
ployée pour une atrophie papillaire concomitante. Mais 
le malade était très-âg*é. Il est possible que, chez les 
jeunes sujets, on obtienne un certain relèvement de la 
paupière supérieure, et qu’on fasse ainsi disparaître 
(après g’uérison des g*ranulations, bien entendu) l’air 
endormi que présente ces malades. 

La marche des paralysies des muscles oculaires est 
très-variable, comme nous avons vu. Quelques-unes 
g*uérissent pendant le traitement électrique avec une 
rapidité qui ne laisse pas que d’étonner. D'autres n’ar¬ 
rivent que prog'ressivement à la g*uérison; il y a, dans 
ces cas, une certaine amélioration après chaque séance, 
amélioration qui d'abord est de courte durée, puis per¬ 
siste plus longtemps, pour gagner enfin une première 
étape où l’amélioration reste définitive; et ainsi de 
suite. 

Dans quelques cas, il fallut subir plusieurs séances 
avant de remarquer la première amélioration passagère. 
Bénédikt avait observé que là durée de la paralysie est 
très-longue quand l’étendue des mouvements de l’œil 
augmente plus rapidement que le rapprochement des 
images doubles. Erb croit pouvoir confirmer cette ob¬ 
servation. 

Frocédé opératoire. ~ Bénédikt, de Vienne, publia, en 
18.6.4, dans les Archiv fur Ophthalmologie., un article 
très-remarqué sur le traitement des paralysies des mus¬ 
cles oculaires par les courants continus. U prétendit 
que. les meilleurs résultats thérapeutiques étaient ob- 
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tenus par \électrisation centripète du trijumeau et non par 
l’excitation directe du muscle. Il applique le pôle posi¬ 
tif sur le front, et promène l’électrode nég*ative autour 
de l’orbite. 

M. Giraud-Teulon employa aussi le courant centripète^ 
pôle positif sur le front, et pôle nég-atif sur la tempe, et 
aussi sur la nuque. Les nombreuses observations sui¬ 
vies de succès que nous publions prouvent l’efficacité 
du procédé. 

Cependant des observations multipliées de guérison 
ont été obtenues par l’application d’un courant dirigé 
en sens inverse. Erb, d’Heidelberg, propose de se servir 
d’un courant centrifuge^ le pôle positif à demeure sur la 
nuque, ou sur l’apophyse mastoïde, le pôle négatif pro¬ 
mené sur le front, sur la tempe, sur les paupières fer¬ 
mées. Driver, de Chemnitz, s’est rallié à ce procédé, qui 
nous paraît aussi préférable. 

Si l’on veut bien remarquer que des guérisons ont 
été obtenues avec le courant centripète et avec le cou¬ 
rant centrifuge, on sera porté à croire, que le sens du 
courant n’est pas la partie essentielle dans TappUcation 
de l’électrioité, puisque le même résultat est obtenu en 
employant des courants de sens inverse. Cette opinion 
est celle de M. le professeur Lefort, de.jM. Reynold, 
{FranceMédicale^ 1874), et nous donnerons plus bas une 
observation très-intéressanle et assez concluante sur 
ce point. 

Si l’on admet avec Bénédikt que l’excitation réflexe 
du trijumeau joue un rôle prépondérant dans l’action 
curative, le trijumeau sera très-bien excité par le cou¬ 
rant qui passe de la nuque au front. 

Ce même courant qui traverse toute la tête présente 
encore l’avantage de comprendre, dans son circuit, le 
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nerf paralysé de son origine à sa terminaison ; et d’ex¬ 
citer directement son centre trophique, au noyau d’o¬ 
rigine, ses extrémités périphériques, avec le muscle 
qu’il anime. Les actions réflexes produites par l’excita¬ 
tion de la peaii ne sont point non plus mises de côté. 

La durée dé l’électrisation est de une à dix minutes. 

Le nombre d’éléments de 8 à 10. Les éléments employés 
sont ceux de Daniell modifiés par Trouvé, par Morin ; les 
éléments de Stœhrer de Dresde (cuivre et charbon) ceux 
de Rerhak; ét céux de Gaiffe. 

M. lé professeur L. Lefort a proposé de substituer, 
aux courants continus d’une certaine intensité et de 
courte durée, un courant faible mais permanent. 
Deux éléments de Trouvé et de xMorin sont sufflsants 
pour l’application au système oculaire. Des plaques de 
cuivre ou mieux d’étain malléable, recouvertes d’une 
compresse ou d’une peau humide, et communiquant 
avec les pôles de la pile, sont placées, ou sur les tempes, 
ou bien l’une sur le front, l’autre sur la nuque. Le 
malade garde son appareil toute la nuit, et peut très- 
bien dormir tout en restant sous l’influence -des cou¬ 
rants. Au point de vue pratique, ce procédé d’applica¬ 
tion des courants qui n exige pas l’intervention quoti¬ 
dienne du médecin, ni le déplacement du malade, ni 
de perte de temps, nous paraît devoir rendre de grands 
services. Nous n avons pas eu occasion d’employer ces 
courants faibles et permanents à la cure des paralysies 
oculaires, mais 1 observation suivante, intéressante à 
plus d un titre,-préùve que ces courants à faibles ten¬ 
sions pénètrent parfaitement à travers ces tissus, et 
agissent très-bien sur les mùscles. Il s’agit d’un homme 
jeune atteint de paralysie de la vessie et qui a déjà 
éprouvé plusieurs fois de la’rétention d’urine. Les eau- 
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térisations de la rég*ion lombaire, les frictions stimu¬ 
lantes, les courants induits même, aidés de cathété¬ 
rismes répétés, ne donnent aucun résultat au boutd’un 
mois. C’est alors qu’une pile de deux éléments Trouvé, 
appliquée en permanence, provoque bientôt des con¬ 
tractions vésicales; quel que soit le sens du courant, 
qu’il soit appliqué sur le centre médullaire seul, ou sur 
le trajet des nerfs vésicaux. Le courant a traversé faci¬ 
lement l’épaisseur du corps, et a suffi pour exciter la 
contraction du muscle vésical. L’excitation électrique 
réflexe resta sans résultat sur la contraction. Ce qui 
est une preuve de plus que la théorie générale de Bé- 
nédickt est fausse. 

Une expérience directe très-simple péul démontrer 
la pénétration instantanée du courant électrique d’un 
seul élément, à travers toute la longueur du corps hu¬ 
main. Il suffit d’interposer un galvanomètre assez sen¬ 
sible sur le trajet d’un courant qui traverse le corps de 
la tête aùx pieds ; aussitôt le contact établi, l’aiguille se 
dévie. Et le courant passe bien au travers des parties 
profondes, puisque dans l’observation de Paralysie vé¬ 
sicale, le courant qui allait de la colonne lombaire à 
l’hypogastre, faisait contr^ter le muscle vésical. Une 
autre preuve, c’est que le courant qui traverse la tête 
de la nuque au fronts produit des phosphènesi à la rup¬ 
ture ou à la fermeture du éburant. 

Obs. 30 (Uôtel-Dieu, service M, Çusço,iObs^^;yation recueillie ,f^ar M. A. 

Boucheron, interne dé servicè)*-rr- é^MÎysie de la vessie. Guérisop 
. par ies"’côura,nts continus faibles ,èt permânenis. Paralysie de la ves- 
’sie ch^z un lïoinme jeûne, 36 ans.' Inutilité des càutëriiîatiôns ïom- 
' baires au fer roiigé', des fnctfôris des Courants induits, 

' des cathétérismes répétés. Contraction de là vessie provoquée par le 
passage d’un courant continu faible (5 éléments) et appliqué en per¬ 
manence. Guérison de la paralysie après deux mois d’éjectrisation. 

L... (Emile), âgé de 36 ans, jardimer rue Houdan, 21, à Sceaux, 
Boucheron. 10 
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entre le 15 novembre 1874, salle Sainte-Marthe, àrHôlel-Dieu„ 
service de M. Gusco. 

Cet homme a été atteint de rétention d’urine, pour la première 
fois, le 30 mai 1874, à la suite de libations un peu exagerees de 
vin blanc. Jusque-là il s’était toujours bien porté, et avait toujours 
été très-solide des jambes puisqu’il pouvait monter des sacs de fa¬ 
rine au deuxième étage, mais il avait éprouvé des douleurs Join- 
baires répétées, et avait eu plusiems hématuries. Entré à l’hôpital 
de Rouen dans le service de M. Flaubert, cet homme guérit après 
40 jours d’un traitement qui consista en cathétérismes quotidiens 
ou biquotidiens, et en une médication tonique. ^ 

Après avoir travaillé trois mois, L.fut repris d’une rétention 

d’urine, précédée a’une lente dilatation de la vessie, avec augmen¬ 
tation'notable du volume du ventre. Après s’être sondé lui-même 
quelques jours, il entra à l’hôpital d’Amiens, où les hématuries, 
le mauvais état des urines, firent croire à l’existence d’un calcul. 
Traitement, cathétérisme non quotidien pendant deux mois. Le 
malade est alors envoyé, à Paris. 

M. Gusco reconnaît avec une dilatation considérable de la ves¬ 
sie, la présence de nombreuses colonnes vésicales et l’absence de 
pierre, et établit le diagnostic de paralysie de la vessie. Le malade 
urinait quand la vessie était très-distendue, toutes les 36 heures 
environ, et il vidait à peu près complètement sa vessie, quand la 
miction était une fois commencée. Pas de besoins d’uriner. Ja¬ 
mais des mictions goutte à goutte. L'urine, est assez belle, on ne 
voit qu’un, nuage floconneux à la partie supérieure du vase. 

A Amiens, l’urine était plus altérée, mais on avait fait de nom¬ 
breuses recherches de la pierre. 

Pas de secousses musculaires dans les jambes, pas de douleurs 
fulgurantes. L’influence du froid peut être invoquée chez ce ma¬ 
lade que sa profession de jardinier expose constamment au froid 
humide. 


rmùmenf. —Gathétérisme, frictions stimulantes sur la colonne 
vertébrale; plus tard, pointes de feu sur la colonne lombaire oui 
firent disparaître les douleurs fixes dans cette région- aucune amé 
lioration de la paralysie Electrisations avec les courants induits, 
appareil de Legendre et Morin. Un des électrodes sur les lombes 
1 autre sur la vessie. Gette application est douloureuse, mais sans 
résultats, meme apres quinze jours. 

Un mois s’est écoulé, pendant ces diverses tentatives, sans que 
la paralysie ait le moins du monde diminué. ^ 

Coïtants continus ~ Deux éléments de Trouvé au sulfate de cui¬ 
vre. Gourant centrifuge. Pôle positif sur la première vertèbre iZ- 
baire. Pôle négatif sur Ihypogastre le 15 décembre 1874. Trois 
heures apres 1 application du courant, une contraction vésicairse 
déclaré et le malade urine trois à quatre litres de liquide U v eut 

cinq mictions dans les vingt-quatre heures. Le courant restl au 

phque en permanence la journée et la nuit. 

Le lendemain, on maintient les courants, cinq mictions Tp« 
jours precedents il n’y avait pas une miction par jour. ^ 
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^ On change le sens du courant qui alors est centripète. Même 
'résultat, cinq ou six mictions. 

Les deux pôles sont appliqués sur la colonne vertébrale, l’un à 
la région dorsale, l’autre à la région lombaire et le courant cen¬ 
trifuge. Même résultat. 

Le lendemain, action centripète du courant sur la moelle. Ré¬ 
sultat identique. 

On continue à expérimenter sur cette vessie qui sert de réactif 
à nos courants. Les premières applications des courants avaient 
pour but d’exciter les nerfs vésicaux dans le sens centrifuge et 
' centripète, le muscle vésical avait répondu de la même manière à 
ces deux excitations. Les secondes applications des courants 
avaient mis enjeu l’action du centre médullaire et dans les deux 
sens, même réponse du muscle vésical, il s’était contracté. 

Dans une troisième série d’expériences on chercha si l’excitation 
électrique réflexe suffirait pour provoquer la contraction de la 
vessie. Déjà les cautérisations ponctuées de la région lombaire n’a¬ 
vaient point produit de contraction, le courant appliqué sur le 
nerf sciatique dans le sens centripète, pôle positif sur le mollet, 
pôle négatif sur la face postérieure de la cuisse, ne donne aucun 
résultat, le malade n’urine pa,s de la journée. Les deux pôles furent 
placés sous les deux plantés dè^ pieds: Aucun résultat. L’électrisa¬ 
tion du nerf crural n’eut aucun effet. Pas une seule miction en 
vingt-quatre heures. 

Les pôles furent alors placés comme au premier jour sur la cb- 
lonne lombaire supérieure etsurl’hypogastre, courant descendant, 
dans la journée, 5 mictions. 

Les deux pôles sont ensuite placés sur les deux trochanters, et 
les mictions furent nombreuses. 

On cesse quelques jours toute électrisation, il n’y a pas plus 
d'une miction par jour, cependant le ventre du malade a considé¬ 
rablement diminué de volume, la circonférence (ceinture de cuir 
du malade avait diminué de 12 centimètres). 

Les courants furent de nouveau appliqués delà moelle à la vessie 
dans le sens centrifuge; on cessa toute électrisation vers le 20 fé¬ 
vrier, et la guérison était obtenue après deux mois environ d’é¬ 
lectrisation. 

Le malade est gardé encore trois semaines' dans la salle, et il 
continue d’uriner quatre ou cinq fois par jonr. 

Sortie, le 15 mars 1875. 


GHAPITRE IL 

ASTHÉNOPIE MUSCULAIRE. 


Insuffisance des muscles droits internes. — Traitement 
par ïélectricité après^ correction de la réfraction. — On 
sait que l’insuffisance des muscles droits internes est 




— 76 — 


caractérisée par un trouble de la vue, consistant en un 
dédoublement des lig'nes et des lettres survenant après 
un certain temps d’application de la vue. Le trouble 
visuel ne peut souvent pas être bien décrit par le ma¬ 
lade, qui se plaint de ne pouvoir continuer son travail, 
parce que les petits objets deviennent confus. Un mo¬ 
ment de repos ramène la facilité de disting*uer de nou¬ 
veau, et bientôt le trouble reparaît. En même tennips il 
se produit une tension douloureuse dans le g’iobe ocu- 
lairé' oü daÏÏs la rég*ion du front et du sourcil. 

Si, pendant que le malade fixe un objet à 20 ou 
25 centimètres, on couvre un œil avec la main, puis 
qu’on le découvre brusquement, on voit que l’œil caché 
ne fixait pas, et qu’il s'était dévié en dehors. Mais 
aussitôt la vision binoculaire se rétablit, et l’â??/rmew/ 
'brusquement vers la ligne médiane. C’est ce qui se passe dans 
les cas légers. 

En présentant au malade, à 50 centimètres par exem¬ 
ple, un objet qu’on rapproche progressivement de lui, 
on voit bientôt, lorsque la convergence est difficile à 
maintenir, l’un des yeux fairé fie petits mouvements 
saccadés pour se porter en dedans, puis se dévier brus¬ 
quement dehors. Le muscle droit interne est incapable 
d’exécuter le travail nécessaire pour converger, et le 
muscle droit externe, son antagoniste, plus puissant, 
entraîne l’œil en dehors. 

Pour mesurer exactement la force de chaque muscle 
droit, on emploie généralement des prismes (la valeur, 
en degrés, de l’angle qui forme l’arête du prisme, in¬ 
dique la valeur du prisme). Le muscle droit interne est, 
à l’état normal, capable de surmonter un prisme de 28 à 
30 degrés, la base tournée vers la tempe. C’est-à-dire 
qu’en se contractant, le muscle droit interne peut dévier 
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l’œil d’une quantité suffisante pour neutraliser la dévia¬ 
tion des rayons lumineux produitp par le prisme d® 
30 degrés. De sorte qu’un objet placéà 2“,50 ou 3 mètres 
sera vp simple par les deux, yeux, mal^pé ripterposi- 
tion d’un prisme de 30 degrés; sur un oeilf La foree dp 
muscle droit interne pu la/qrce à'adduction de l!œil nor- 
malest donc de 23 à 30 deg'rés,.,. 

Le muscle .drpit exteraq ne peut surmonter qu’un 
prisme de 7 à 3 degrés, la< base vers le qez. La.,fprce 
à'abduction n^est que de 7 à 8 deg'rés. 

Les muscles droits supérieur et ipférie.ur surmontent 
un prisme de 1 à, 2 degréSi^da-base tournée:en bas ou 
en haut. . a 

Pour mesurer le deg’ré d’insuffisance, d’un muscle, 
■qui, par conséquent se dévie ou tend à se dévier, on 
utilise la déviation de^ rayons lumineux par les prismes; 
et le degré dui prisme, qui corrig'e la déviation causée 
par j(e muscle ou divergence dynamique^ mesure l’insuf¬ 
fisance du muscle. 

q LIqxpéripO-ceise prabque g’énéralement de la manière 
suivantp^ Oo plqpe deyant l’un des yeux d’un malade, 
soupçonné d’insqfbsance musculaire, un prisme d’envi¬ 
ron 10 deg*rés la base tournée en baut. Immédiatement, 
il y a diplopie, les imagées spnt superposées î|pt s’il 
de l’insuffisance musculaire, de la difficulté à cqpverg’er., 
la jyisiom bipoculMbrOe muwte,n^P;t. plus les jy,ewx.fixés 
sur un même point, chaque œibsuivra l’équilibre de ses 
musçles, 4® muscle externe prépondérant eptrafnera 
repil en)4qlmç^ LiliJ aqra diver^^eppe* Dans.ces concbr 
tiens, sLI’i^jlait reg'ardpr, sur unp,feuiUe4.e papier, pn 
g-ros poin^ placé au milieu d’unOibg'ne verticale fine, les 
deux poiiÿs superposés ne seront point sur la même 
lig’ne, l’un des deux s’écartera d’une certaine distance. 



Alors, avec des prismes de différents deg*rés, à base tour¬ 
née en dedans, on ramènera les deux points sur la 
même ligme, et le deg’ré du prisme choisi indiquera le 
deg-ré de la diverg’ence pour la distance donnée, et le 
ffe^ré de l’insuffisance du muscle. 

L’insuffisance musculaire existe surtout chez les myo¬ 
pes; cependant on la trouve aussi, mais plus rarement, 
chez les emmétropes, et les hypermétropes. — La diffé¬ 
rence de réfraction entre les deux yeux est assez sou¬ 
vent une cause d’insuffisance. — Toutes les causes g'é- 
liérales d’affaiblissement du système musculaire peuvent 
retentir sur les muscles des yeux, et l’insuffisance se 
montre rapidement, lorsqu’une irrég*ularité dans la ré- 
•fhàetion, en exâg'érant le travail des muscles de l’œil, 
efi provoque aussi la fatig’ue. 

Chez lès myopes, l’insuffisance musculaire est consi¬ 
dérée comme un facteur important de la myopie pro¬ 
gressive. Aussi est-ce un symptôme grave qui mérite 
toute l’attention du médecin. 

Pour un certain nombre de malades, l’asthénopie ap¬ 
porte une'g'êne considérable aux fonctions visuelles, et 
si l’on ne parvient pas à faire disparaître cet état anor¬ 
mal, il devient une sorte d’infirmité, plus g'rave qu’une 
maladie d’aspect plus redoutable, mais d’une g*uérison 
plus aésùrée. 

Le traitement employé ordinairement contré l’asthé¬ 
nopie musculaire se compose dè deux sortes dé moyens. 
Contre les cas considérables d’insuffisance des muscles 
droits internes, on emploie la ténotomie du muscle droit 
externe prépondérant. Mais, pour que cette opération 
réussisse sans provoquer de strabisme converg’entdans 
la vue à distance, il faut au moins que la fore® d^abduc¬ 
tion ég-ale 10 degrés, car la ténotomie du muscle droit 
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exteine pratiquée avec la plus g’raude réserve donne une 
convergence d^au moins 10 degrés; il est donc de toute 
nécessité qu’il y ait un excès d’abduction suffisant pour 
permettre l’opération. Quand rabduction est plus con¬ 
sidérable encore, on pratique la même opération sur 
l’autre œil. 

Pour les degrés plus faibles d’insuffisance, on n’a. 
d’autre ressource que de diminuer le travail de conver¬ 
gence, en déviant en dedans les rayons lumineux à 
l’aide des prismes. Pour une insuffisance de 8 degrési, 
par exemple, constatée par le procédé indiqué plus haut, 
on place devant chaque œil un prisme de 4 degrés à 
base en dedans, qfti répartit la correction sur chaque 
œil et diminue les phénomènes d’irisation produits par 
lesprismeîs. 

Mais ce moyen n’est quun généralement peu 

goûté des malades, qui rachètent les fatigues de l’in¬ 
suffisance par des ennuis d’une autre sorte. D’autre; 
part chez les myopes, atteints de myopie progressive, on 
combine bien les prismes avec les verres concaves appro¬ 
priés, mais généralement les verres concaves sont forts;; 
en y ajoutant un prisme d’un degré assez élevé, on exa¬ 
gère les inconvénients des lunettes fortes, et l’accroisse¬ 
ment de la myopie peut fort bien en résulter. Ce sont là, 
des difficultés très-sérieuses, qu’il n’est pas facile de 
vaincre,-et souvent on sera réduit à défendre tout tra¬ 
vail des yeux, M. Javal, dans quelques cas d’insuffi¬ 
sance liée à un étal astigmatique de l’œil, a su tirer un 
excellent parti des verres cylindriques, et obtient, séance 
tenante, la neutralisation complète de l’asthénopie (com¬ 
munication orale). 

S’il était possible d’adresser directement à l’insuffi¬ 
sance un traitement curatif ; si l’on pouvait modifier. 



au moin^ dans une certaine mesure, cet état fâcheux, 
on rendrait d’excellents services ahX ihaladés. L’insuf¬ 
fisance musculaire étant constituée par ün état pour 
ainsi dire paralytique des muscles^ il était naturel d es¬ 
sayer l’électricité pour relevér cét org’àne sürmené, le 
fortifier et le rendre capable de remplir sa ’ fonction. 
L’expérience senle pouvait d’ailleursjustifierou infirmer 
ces prévisions. Lag*atvâni’sation du^nüâéle*droit interne 
aé été pratiquée dans un certain nombre de èas par 
Mr. Lartdsherg'de Dantzig*, qui â publié ses observations 
daosiîesAr^/^^ye^ fürOphthalmolàgie^ v.xiv. (Résumés dans 
lès ti 5fi) ' 

O Le résultat obtenu a été très-favorable et-tnès-encou- 
r&g*eant, et il nbiis a paru utile de reproduire le résumé 
de ses observations. 

' M. Drivet, dans son travail sur l’électrisation oculaire, 
rapporte un cas intéressant de guérisôn comme spéci¬ 
men dè nombreux cas d’insuffisance traités âvec succès. 
n’M. Giraud-Teulon, sans avoir dirig*é spécialement son 
attention sur ce point, nous a communiqué aussi une 
observation où Remploi des courants continus fut assez 
avantag*eux. • - op 

- La g*alvanisation est indiqué^ surtout dans les cas où 
de faibles prismes à base en dëdàns he peuvent être sur- 
miontés, dans ceux où l’insuffisance niüsculâïre dépend 
de la faiblesse g^énérale; et enfin qiiând âprès avoir fait 
le sacrifice de la‘puissance nbduBferite-^ar'la férîOtOmie 
du (1 roît extërîi^iHnSuffisânce du mdéélé' intebnb per¬ 
siste. . eiJdo t 9 > HJî î'bo ho ' ihi>q Hiat! - 

*fîD*après Lanâsbér^h lé'’cOÜran^ descendant ou 
centrifug-e est plus actif; cependant il a obtenb dans 
deux cas la g*uérison par le courant ascendant. La du¬ 
rée de l’application électrique était de 30 secondes avec 
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une batterie de 4 à 8 éléments de Stœhrer. Un des 
pôles était placé sur l’ang^le interne de l’œil, les pau¬ 
pières étant fermées ; l’autre pôle sur le front ou à la ra¬ 
cine du nez. 

L asthénopie accommodative des hypermétropes n’est 
pas améliorée par les courants continus. Les asthé- 
nopies par faiblesse ou falig*ué du muscle accommoda- 
teur peuvent être un peu influencées par l’électricité. 

Obs. 31 (Driver). — lasuffisance du muscle droit interne. 

J’ai employé le galvanisme sur une vaste échelle, pour l'insuf¬ 
fisance du muscle droit interne, et avec de brillants résultats. — Ici 
Rapplique l’électricite d’une manière tout à fait locale, dans l’an¬ 
gle interne de l’œil. Sans rapporter en détail les différents cas, je 
citerai seulement un gentleman qui est guéri depuis longtemps. 
Ce monsieur avait depuis quatre ans l’habitude de fermer l’œil 
droit pour lire, et il ne pouvait se rendre compte de l’origine de 
cette habitude. Il y a quelques mois, il fut atteint d’une mydriase, 
avec parésie de l’accommodation de l’œil gauche, pour laquelle 
il vint me consulter. Dans ce cas, je ^pensai qu’il était utile de 
recourir au Galabar, parce que le malade était secrétaire intime, 
surchargé de travail, et pouvait immédiatement retourner à ses 
occupations. En même temps je lui proposai de l’électriser pour 
son insuffisance si longtemps ignorée, et même éventuellement 
de lui pratiquer une ténotomie du droit externe correspondant. 
Le professeur Coccius, de Leipsig, consulté autrefois, n’avait pas 
été d’avis d’opérer. Alors je continuai le traitement électrique. Au 
commencement du traitement, l’insuffisance était si considérable 
que la convergence nécessaire pour obtenir la vision binoculaire 
à courte distance ne pouvait être maintenue que quelques se¬ 
condes. Lorsque le malade voulait fixer un objet, il se produisait 
une telle divergence de l’œil gauche mydriatique, qu’il en résul¬ 
tait un strabisme fort désagréable. 

Après deux mois de galvanisation presque quotidienne, dirigée 
d’abord contre la mydriase, qui a cédé rapidement, le malade, 
emmétrope d’ailleurs, pouvait fixer (by the hour), et fermait seu¬ 
lement par momeîits son œil droit le soir, et lorsqu’il était fa¬ 
tigué. 

Obs. 32.^Itisaffisance musculaire du droit interne (Archiv f. Oph., XI ; 

Ann. d’ocul., t. 57, p, 223, publiées par Landsberg de Dantzig. 

Z—, 45 ans, souffrait depuis plus d’une année de l’insuf¬ 
fisance du muscle droit interne. Le recul du muscle externe 
lui restitua la faculté d’écrire, quoiqu’il lui fût resté un peu d’in¬ 
suffisance contre laquelle des lunettes prismatiques ^convexes fu- 
Boucheron. 



rent ordonnées (2* 1/2 et + 35 de chaque côté;. Plusieurs semai¬ 
nes après, Z,... en était réduit déjà à pouvoir seulement poser 
®a signature. Dans la vision binoculaire, il ^ avait 6 lignes de di¬ 
vergence alternante, mais plus souvent l’œil droit se déviait en 
dehors. La divergence dynamique est à 12 pouces de 10“, à 10 
pouces de 12®, à 6” de 14°, à grande distance 0°, pendant que les 
muscles droits internes surmontent des prismes de 15° jusqu’à 
5 pouces, et les droits externes, à distance, des prismes dont l’an¬ 
gle est de 6". L’acuité de la vue (S) des deux yeux emmétropes est 
égala à 1. L’accommodation (A) = 1/H de chaque côté. 

Les moyens employés n’ayant pas produit d’eifet, un courant 
constant fut appliqué sur l’angle interne de l’œil pendant 20 à 30 
secondes. Il y avait déjà de l’amélioration après la seconde séance. 
Ces améliorations, d’abord temporaires, gagnèrent en durée pour 
devenir continues, et un mois après on avait A (accommodaUon) 
à droite =? I/O; à gauche, 1/10, avec-h 60 et+ 40,— Usage des 
eaux de Schwaljbach. Même état trois mois après. 


Myopie,. Difoinution do l’acuité vi&iislle. Asthénopie museo- 
laico, Abduçtiop à distance de 7°. Gonrants continus pendant toois 
mois. Abdociion 5?; augmentation de:l’acuité visuelle de 1/4. (LaM.) 

Z, N.. .,, 23, ausi, souffrant d’asthénopie en écrivairt surtout la 
nuit, avait une myopie 1/14. Acuité visuelle (S),, presque 1 à 
droite, et à gauche myopie (M)l/10. S. == 1/2, à 8,pouces de distauce 
il y avait 13“ de divergence dynamique; à grande distance Q®. 
Adduction 25. Abduction 7° (à distance), pas d’astigmatisme; fâ¬ 
ches semi-lunaires étroites, très-bien limitées à l’ophthalmoscope. 
Trois mois, après les applications galvaniques, abduction 5® 
M. —1^18à droite; à gauche M = l/l O, à = 45/20 à gauchei 

(3bs. 34. -r. Myopie moyenne, insuffisance des muscles droits externes 
Déviation considérable en dehors; adduction 44p (à e pouces) • ab- 
duciion lO-’à distance ; c.ourants,:continus;, améliqraAÎArr rapide;^ ad¬ 
duction 31o-, abduction 6o ; plus de déviatiOiO, à 4 pouces., (Landsb erg.) 

Jean P . ,Sécrîvain, 18 ans, présente, le 30 juillet,, une déviation 
de b en dehors à droite, devenant 12” en couvrant par une. main 
A S^ponces, divergence dynamique 10», à grande distance 0°, aff- 
duction 14° (à 6 ’) abductmn 10° (à distance)., A l’œil droit M== 1/9 
a gauche M _ 1/12. Acuité visuelle, — 1 des deux côtés. Peu dé 
changement après quatre séances. Le 4 octobre on intervertit le 
courant ; amélioration rapide, plus de divergence à 6 pouces • 
1 adduction surmonte les prismes de 31® à 3 pouces. On continue 
Ib courant jusqu au 27 août. En septembre,, position précise dés 
yeux, meme de tres-pyes, avec un prisme réfractant en haut Cce 
qui permet à chaque œü de p diriger à sa guise, la vision hino- 
31^^(^tion^-—*6®^ * déviation à 4 pouces. Adduction ^ 

Obs. 35. Adolph. Z...., 15 ans, écolier, catarrhe chronique de l'a 
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conjonctive, réduit à une hyperémie conjonctivale, S (acuité, vi- 
suelle)=: l de chaque côté ; T œil droit est emmétrope, le gauche M= 
1/50; 2“ de divergence dynamique; adduction 16®, abduction 10». 
Du 30 juillet au 2 août, on ne gagna que 3" sur l’insuffisance. 
Après inversion du courant, On gagna rapid(^ent. La galvani¬ 
sation fut interrompue vers le milieu de séptenibre. Au 20 ooto- 
tee, on trouve t insuffisance 0 ; adduction, 31*, abduction 7*t à 
droite, H — 1/30, à gauche^ 1 »0. ^Laudsbérg J 

Obs. 36. —‘ ïiifféirètiCe de réfraction p&uf les deux yeüi ; l’un emtnétrôpe, 
l’autre myope 1/8, avec diminution de Tacuitè (S = 8/îO) ; asthénopie 
TtiüÉcolâire ; galvanisation pendant doufce jours; plus d’asthénopie; 
diminution de la myopie (M = 1/7); augmentation considérable de 
l'acuité visuelle 13i20^ (Landsberg.) 

Oscar (J.), 11 ans. Au 18 juillet, on a une déviation pour l’œil 
droit pendant la fixation dans le plan médian, avec images dou¬ 
bles croisées, réunies par un prisme abducteur de 7° ; à 7” pouces 
on a divergence 11°, à 4 pouces 13°; à distance, les prismes ab¬ 
ducteurs les plus faibles ne peuvent être surmontés. A gauche, 
S = 1 : emmétropie. A droite, myopie = 1/5 : S = à peine 1/4. 
A droite, sclérochoroïdite postérieure arrêtée. On ordonne le 
verre 15 pour les objets éloignés, — 19 pour la lecture, exer¬ 
cice séparé de l’œil droit, et galvanisation. Après plusieurs inter¬ 
ruptions de là galvanisation vers lé 30 juillet, ôn observe à droite 
S —13/20, üiyopie —1/7 ; à 4 pouces 3o de divergence dynamique, 
plus loin que 4 pouces O'*, adduction 31’, abduction 7°. 

Remarques. — On voit, dans cette observation, que nort-setile- 
ment l’insuffisance musculaire a ôté rapidement guérie, mais en¬ 
core que l’acuité visuelle a plus que doublé, et que la myopie elle- 
même a été diminuée par cessation du spasme du muscle ciliaire. 


Obs. 37. — Myopie légère d’un seul oeil; insuffisance du droit externe ; 
galvanisation pendant dix jours environ; güérison éômptètë de l’iù- 
suffisance. L’amélioration s’est montrée dès les deux premières 
séances. (Landsberg.) 

Fritz, 15 ans, anémique. L’œil droit se dévie spontanément en 
debors,dansle regard fixe; par l’interposition de la main, la dévia¬ 
tion est triplée. A 9 pouces, la divergence dynamique est de 12°; 
l’adduction de 18°, ét l’abduction dé 8». A 5 pouces, acuité visuéHe 
normale des deux côtés ; à droite, myopie — 1/40; à gauche, Toeil 
est emmétrope. • «* 

Une application du cotirant donne divergence dynamique 9*, 
adduction 21». La 2^ séance donna 2 1/2» d’insuffisaime ; adcffié- 
tàon 21", abduction 7°. Le jeune homme se croit guéri, il revieni 
six jours après ; rinsufûsance est de 3° ; après la galvanisation 
elle devient nuUe, l’adduction est de 21°, l’abdimkon Apr^ 
huit jours d’électrisation , insuffisance — O" ; adduction 31°. uœ 
résultats sont constatés après huit jours de cessation de trarte- 
xaenL 
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Obs. 38..— Myopie double faible {ilUet llnO; asthénopie'dynamique de 
2lo à 8 pouces; galvanisation pendant quinze jours. Guérison de 
l’asthénopie. (Landsberg.) 

Laure S...., 32 ans, chlorotique. Depuis l’hiver précédent souf¬ 
fre des yeux et de la tête après des travaux de couture. Les cou¬ 
tures grossières deviennent diffuses et provoquent des troubles 
névralgiques après 40 ou 45 minutes. 

Le 47 juillet, les images sont croisées pendant le regard, à 
6 pouces par divergence. Les prismes qui réfractent en dehors 
et nécessitent l’action du muscle interne, ne peuvent être sur¬ 
montés, Un prisme de 10®, réfractant en dedans et mettant en 
jeu le muscle droit externe, est parfaitement surmonté. A 8 
pouces la divergence dynamique est de 21®. A gauche il y a 
une myopie 4 /24, à droite M = 4 /50, S = 1. 

Traitement galvanique. Le 7 septembre, l’adduction surmonte 
un prisme de 34°, l’abduction, un prisme de 8®, c’est-à-dire que 
l’état normal est reconstitué. A 9 pouces il n’y a pas de diver¬ 
gence dynamique pendant la fixation. 

Obs. 89. — Insnffiàance des muscles droits internes chez une myope 
anémique. Traitement par le fer et l’électricité. Guérison en un mois. 
(Landsberg). 

Adèle D...,, 33 ans, anémique. Convergence seulement jus¬ 
qu’à 3 pouces; alors l’œil gauche se dévie en dehors en tremblant; 
à6pouces, divergence dynamiques®; adduction 27°, abduction 9°. A 
gauche, myopie 4/12, S = 15/20 ; à droite, M = 4/20; S = 18/20. 
Après t ois séances d’électricité, travail de couture pendant deux 
heures sans fatigue. Après quatre semaines de traitement, S== 4, 
insuffisance 4®, adduction 31°, abduction 7°, myopie 1/24 à droite, 
et 1/20 à gauche. Le fer a été employé pendant le traitement. 


Obs. 40. — Myope chlorotique; amélioration par un régime tunique le 
fer et l’électrisation. (Landsberg.) ’ 

Marie G...., 20 ans, chlorose. Le 40 mai on constate myopie 4/7 

5 —-4 pour lœil gauche. A droite, astigmatisme myopicrue cor- 
nge avec verre cylindrique 4/18 et verre concave 4/5, acuité vi¬ 
suelle == 8/20 II y a déviation de l’œil droit en dehors, divergence 
dynamique de 8° à 40 pouces, de 46° à 6 pouces. Adduction 8° à 

6 pouces, abduction 42” a distance. Taches semi-lunaires arrêtées 
autour de la pupille des deux cotés. Fer. Régime tonique. Traite¬ 
ment galvanique depuis le 5 septembre. Amélioration; encore en 
traitement en novembre. 

Obs. 4t.— St..., 29 ans. Le 45 septembre on constate que l’œil 
droit diverp, que le prisme réfractant en haut donne 3° de divS^ 
gence a distance, a 8 pouces 8°. L’adduction 22 °, l’abduction 4 4 » 
J atteint d’astigmatisme myo- 

; l’acuité visuelle nor- 



convergence est possible jusqu’à 2 pouces. Usage d’un verre 
^ cylindrique — 1/20 pour le travail. (Landsberg.) 

Obs. 42 (Landsberg).—Alberto., 16 ans. Le20 octobre, myopie 
1/6. S = 14/20 dés deux côtés. Après atropinisation, myopie 1/7, S 
non changé, insuffisance 16® à 5 pouces; O® à distance, adduction 
= 2lo,. abduction 13® (strabisme divergent 1/2 ligne à 6 pouces 
sous la main). Légère sclérectasie postérieure, choroïde peu pig¬ 
mentée. (Landsberg ) 

Après 8 applications électriques, position normale des yeux, 
même de très-près. Insuffisance 3®; à 5 pouces elle est de4«»; à 
distance nulle. Adduction 26o, abduction 8». S = 16/20 des deux 
côtés; M = 1/6. Le 8 novembre, même état. 

Obs. 43 — Jenny S...., 19 ans. Le 28 août, opération de strabo¬ 
tomie du muscle droit externe, pour un strabisme divergent par opa¬ 
cité cornéenne droite. Divergence, 1 1/2 ligne à distance, 3 lignes 
de près, S= 3/40. Le 13 septembre, après des exercices constants, 
on avait divergence commençant à 20 pouces, de 7» à 10 pouces, 
de 8o à 6 pouces sous la main. Add. 10» à 13 pouces, abd. 5 . 

Après 3 applications électriques, insuffisance, 2 1/2 à 10 pouces. 
Adduction, i4o à 14 pouces. Le 5 octobre, S = 12/2**, insuffi¬ 
sance Qo, convergence jusqu’à 4 pouces, adduction 30o, abduc¬ 
tion 7o. L’œil droit d’emmétrope était devenu hypermétrope 1/50, 
à gauche aussi H = 1/80. 

Obs. 41. — (Giraud-Teulon). — Asthénopie par insuffisance du droit 
interne; complications hystéralgiques. Excellents effets des courants. 

Madame la .baronne D...., 44 ans, me fait appeler chez elle le 
14 juin 1867. Ou m’introduit dans un appartement maintenu 
dans une obscurité,quasi complète. La malade éprouve tous les 
symptômes de l’a.sthôiiopie, jointe à une hyperesthésie rétinienne 
notable, mais e.xagérée par les préoccupations de la malade. 

L’examen superficièl de la malade me^ fait reconnaître un petit 
croissant staphylomateux de chaque côté de la papille optique, 
avec les marques d’une choroidite séreuse légère. Je reconnais la 
nécessité d’uue analyse fonctionnelle sérieuse ; je fais venir la 
-malade chez moi ; l’examen de la fonction me donne : acuité vi¬ 
suelle 15/73, myopie 1/36 environ, symptômes de l’insuffisance 
'des droits internes. Cet état est ancien, mais extrêmement varia¬ 
ble dans ses manifestations, ce qui explique une condition hysté- 
ralgique des plus prononcées et non soignée. 

La malade ne peut littéralement fixer un instant ; la syncope la 
menace perpétuellement, elle ne marche pas, ne se nourrit guère: 
c’est un type d'hystéricisme. 

J exige qu’elle fasse reconnaître et soigner l’état de l’utérus, 
qui est bientôt amélioré par des applications astringentes. La ma¬ 
lade marche un peu ; recommence à se nourrir. 

Les prismes à base interne essayés (2o de chaque côté) dai.s la 
lecture, semblent d’abord très-satisfaisants, mais ils sont bientôt 
abandonnés, n étant pas supportés. 
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Le 4 juillet, application des courants continus pendant une mi¬ 
nute (courant descendant); ,amélioration immédiate. Au bout 
d’une dizaine d’applications qui conduisent la malade à la fin du 
mois, l’amélioration générale s’est maintenue, la malade peut 
lire quelques quarts d’heure avec les lunettes -f- 36 ; son état gé¬ 
néral est sensiblement rétabli. 

Nous ne l’avons point revue depuis. Elle quittait Paris. 

CHAPITRE III. 

AFFECTIONS SPASMODIQÜES DES MUSCLES OCULAIRES 

Nous avons recueilli un petit nombre d’observations 
d’affections spasmodiques du muscle de l’œil, traitées 
par les courants continus. Nous reproduirons, sans 
commentaires, une observation de hlépharospasme in¬ 
termittent^ communiquée par M. Giraud-Teulon ; la 
g’uérison fut obtenue rapidement, quoique le spasme 
durât déjà depuis un an. Driver indique que les vieux 
blépharospasmes intermittents sont très-rebelles. Dans 
la plupart des cas, cependant, il a obtenu une amélio¬ 
ration, mais pas complète. Ainsi, chez une vieille dame 
atteinte d’im hlépharospasme, qu’on pouvait faire ces¬ 
ser par ttne préssion exercée sur plusieurs points de la 
face, l’application du pôle nég*atif, sur quelques-uns 
de ces points, donnait une g*uérison pendant plusieurs 
jours. Mais il survint une violente douleur qui fît ces¬ 
ser l’électrisation. La section du nerf sus-orbitaire g-au- 
ehe'n’arrêta le hlépharospasme que huit jours, malgré 
l’anesthésie complète de la peau du front animée par ce 
nerf. 

Obs. 45 (Giraud-Teuloû). ^ Blépharospasme intermittent, durant depuis 
un an; guérison tres-rapide par les courants descendants. 

Lel6juület 1867, Marie G...., âgée de 6 ans, demeurantrue 
fies Accacias, est amenée par sa mère à la clinique, pour un blé- 
'pharospasme intermittent de l’œil droit, qui dure dqiuis un an. 
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Elle cligne hrusquement cinq on six fois par minute. La vision 
fât normale. La mère a un tic de la face ; l’enfant est d’ailleurs 
men portante en apparence. 

On fait une application du courant continu descendant, ime 
minute de durée. 

Le lendemain, 17, la mère, en la ramenant, dit que le cligne¬ 
ment a été notablement moins fréquent : seconde application. 

_Le 18 juillet, l’enfant n’a cligné qu’une dixaine de fois depuis 
hier : troisième application. 

Le 19. bTa plus cligné que trois fois ; nouvelle application. 

Le 27. L’enfant ne cligne pour ainsi dire plus. 

Le 2 août. Plus de changement. 

L’enfant a éprouvé une atteinte de blépharite légère, traitée 
par l’onguent citrin de William. Cette petite affection a. bientôt 
disparu. 

L’enfant,, revue un mois après, n’avait plus chgné. 

Quant au blépAarospasme permanent^ dont nous 
avons observé un cas très-tenace, dans le service de 
M. Tillaux, à Saint-Louis, il ne g*uérit que par la sec¬ 
tion du nerf sus-orbitaire. Les courants continus n’ont 
pas été employés, autant que je sache, et je ne connais 
pas d’observation où la galvanis!atio>n ait été soigneuse¬ 
ment appliquée. 

Le^ coimtrmUires dwmmele de Taccommodatmi^ sont fré¬ 
quentes chez les jeunes hypéropes, et capables d'en im¬ 
poser pour une myopie (la vue est améliorée par le 
verre concave). Ces contractures sont avantageusement 
combattues par l’atrepine. Elles sont cependant justi¬ 
ciables des courants continus, et nous citerons une 
(jkbservâtiaa très-intéressante de M.. Giraud-Teulon, oè 
Fun dés yeux fut atropanisé et Fautre électrisé. Un ré¬ 
sultait excellent fut obtenu desdeux côtés. 

La contracture accommodalive paraît être un état ex- 
trênaemeot frécpaent chez les jetmes^ myopes^ et eé 
spasme est considéré comme un facteur des plus imr- 
portants dans ia preduetion de la myopie progressive. 
L’atropinisaitiou. piTolongée est maintenant vivement 
conseillée pour rompre ce spasme et arrêter la marche 
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delà, myopie. Ces notions sont tout a fait recentes, et 
elles reçoivent une confirmation rétrospective par les 
résultats coosig*nés par Landsberg*, dans une électrisa¬ 
tion des yeux myopes, pour combattre l’insuffisance 
musculaire. On y trouve, en effet, sig'nalées, des ré¬ 
ductions importantes du degré de la myopie, qui s’ex¬ 
pliquent naturellement maintenant. Le spasme du 
muscle accommodateur s’est relâché. 

On a, dans l’atropine, un moyen si commode de pa¬ 
ralyser le muscle ciliaire, qu’il n’y a pas â songer à 
l’électricité pour remplacer ce médicament.. Il nous a 
cependant paru utile de montrer que la galvanisation 
peut produire le même effet,, et que, dans certains cas 
déterminés, on peut compter sur son action. . , 

Obs. 46 (Giraud-Teulon). Gontraclure paralytique de l’accommodation; 
myopie apparente avec paralysie accommodativve; bons effets des 
courants; guérison en quelques séances. 

Le 2t novembre 1867, Mlle R...., âgée de 32 ans, couturière 
enrobes, demeurant faubourg Saint-Martin, no *, se présente à 
la clinique, se plaignant de l’impossibilité de voir pour son travail, 
avec douleurs asthénopiques, cependant bien portante en général, 
sauf évidemment certains troubles dysménorrhôiques et hystéri¬ 
ques, mais peu intenses. 

L’examen de la vue, sous le rapport fonctionnel, donne myopie 
(apparente) : O g 1/18. 

Odl/lS. 

_ D’autre part, le point P est à gauchè, a 4” 1/2., 
à droite, 12”. 

Il y a mydriase des deux côtés, surtout à gauche, où l’on note 
aussi de la micropie ; elle hésite et tâtonne pour trouver les objets. 

L’examen ophthalmoscopique révèle au contraire de la myopie, 
un œil emmétrope, ou très-voisin de rémmétrot)ie ; pas trace de 
staphylome ; vaisseaux vus suffisamment à l’œil nu et à l’imaÊre 
droite. ° 

Il suit de là que nous devons nous trouver en présence d’yèux 
presque emmétropes affectés tous, deux de spasme accommodatif 
allant à droite jusqu’à la contracture fixe (le point P : à 12 pouces- 
le point R à 15’). i ’ 

Nous traitons l’œil droit par l’atropine, le gauche par le cou¬ 
rant continu alternant. r w 

I.a malade éprouve du dégagement frontal et palpébral, avec le 
sentiment de fraîcheur habituel. 



Le 22 novembre, l’analyse de la vision donne O d myopie 1/4, 
au lieu de 1/15. Le punctum proximum est à 42 pouces, 

Og. myopie 1/18 p. p, toujours à 4 ”. 

Sur cet œil on applique le courant descendant ; la myopie de¬ 
vient 1/20. 

Le lendemain, après une deuxième application, elle devient 1/36. 
Enfin, au bout de quelques jours, paralysies et contractures sont 
effacées, ainsi que la micropie, mais non la mydriase. On a O. D. 

(—48); og. (—36), avec encore un peu de paresse accommodative. 
Nous donnons 4" 48 pour le travail, pour prévenir tout retour 
d’asthénopie et de spasme, et nous avons appris que cet état satis¬ 
faisant s’était maintenu. 

Le nystagmus est une autre espèce de spasme muscu¬ 
laire, dont on connaît encore très-peu l’orig'ine et dont 
la thérapeutique est difficile et incertaine. On pourra 
consulter l’excellente thèse de M. Gadaud, sur le nys- 
ta^mus, si Ton veut être édifié sur les différentes mé¬ 
thodes de traitement jusqu’ici préconisées. Mais, après 
l’emploi des verres bleus de teintes variées, et la cor¬ 
rection de la réfraction par les verres sphériques et cy¬ 
lindriques (Bœhm et Javal), après la ténotomie du 
muscle qui produit ce strabisme, qui le complique, il 
reste encore beaucoup à faire pour compléter la théra¬ 
peutique du nystag*mus. 

MM. Javal et Bœhm admettent, dans le nystag*mus, 
une insuffisance musculaire, soit parce que le muscle 
est devenu rig*ide et inextensible, soit parce qu’il a, 
au contraire, une trop g’rande propension à se laisser 
distendre. Le nystagmus est alors d’origine paraly¬ 
tique. 

Nous avons eu occasion d’observer un cas de nystag¬ 
mus avec balancement musculaire horizontal et stra¬ 
bisme divergent, chez une petite fille de 4 ans, atteinte 
d’une atrophie du nerf optique, suite de névrite. La 
petite fille avait joui, pendant deux ans, d’une vue 
excellente et sans aucune trace de strabisme. La dévia- 
Boucheron. 
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-tion des yeux et le nystag^mus ont coïncidé avec la perte 
de la vue; il est donc à peu près certain qu’il y a eu 
une parésie du muscle droit interne g*auche. L’électri¬ 
sation, par courants continus permanents centripètes, 
dirigés contre l’afTection du nerf optique, eut pour pre¬ 
mier effet une diminution progressive du nystagmus 
et une réduction du strabisme. La vue aussi s’est quel¬ 
que peu améliorée, car les iris, tout à fait immobiles 
au début du traitement, réagissent vivement à la lu¬ 
mière, et l’enfant, dans certaines positions des yeux, 
voit et retrouve ses jouets, reconnaît et évite les obstacles 
en marchant. 

Ce résultat inattendu de la diminution et de la dis¬ 
parition presque complète du nystagmus, nous parut 
très-intéressant et même un peu extraordinaire. 

Cependant, il est facile de remarquer que, dans ce 
cas particulier, la parésie du muscle droit interne et son 
insuffisance pour le travail à effectuer, sont des élé¬ 
ments sur lesquels l’électricité peut agir. Les deux 
chapitres précédents nous fournissent de nombreux 
exemples de l’efficacité des courants sur les paralysies 
simples, sur les insuffisances musculaires et sur les 
spasmes musculaires. On comprend que la parésie com¬ 
pliquée de spasme intermittent, soit aussi influencée 
par l’électricité. 

Tous les cas de nystagmus sont-ils influencés par 
1 électricité ? C est peu probable ; mais si l’on peut agir 
sur ceux où la parésie ou l’insuffîsancje entrent comme 
facteurs importants, avant que la rétraction consécutive 
du muscle antagoniste soit un fait définitif, on devra 
s’estimer assez heureux. Un cas de M. Giraud-Teulon 
se rapporte à une jeune fille qui fut atteinte de nystag¬ 
mus après une fièvre typhoïde. La paralysie du musele 
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droit externe, avec contracture spasmodique de l’anta- 
g*oniste, a probablement été la cause première du nys- 
tag*mus. La contracture guérit en quatre séances d'é¬ 
lectrisation, avec un courant continu ; la déviation de 
l’œil resta et aurait pu être corrigée par une ténotomie. 

M. Ghiralt a publié aussi un cas de nystagmus et de 
blépharospasme coïncidant avec de la cécité et de la 
surdi-mutité. L’électricité (courants induits), dirigée 
contre la cécité, amena la guérison du blépharo¬ 
spasme, diminua le nystagmus et rétablit la fonction 
vishelle. 

M. Chéron, cité par Gadaud, aurait aussi guéri deux 
cas de nystagmus par l’électricité. 

Les détails nous manquent pour apprécier la nature 
du nystagmus dans les cas de Ghiralt et de Chéron. Mais 
ces guérisons, obtenues par surcroît, pendant le trai¬ 
tement d’affections oculaires graves, avec des courants 
centripètes, centrifuges, continus ou induits, nous font 
espérer que, si l’on applique l’électricité méthodique¬ 
ment et de propos délibéré contre le nystagmus, on 
obtiendra de bons résultats. Nous avons déjà fait pres¬ 
sentir que ce sont surtout les cas de nystagmus par 
insuffisance ou parésie musculaire qui seront le plus 
susceptibles d’amélioration. 

D’ailleurs l’électricité ne devra pas être employée à 
l’exclusion des autres moyens dont l’efficacité est re¬ 
connue; les défauts de réfraction, la dépigmentation 
choroïdienne et l’hyperesthésie rétinienne concomi¬ 
tante, réclameront toujours les verres sphériques ou 
cylindriques teintés de bleu. La ténotomie devra egeüe- 
ment être pratiquée sur le muscle dévié et rétracté. 
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Obs. 46 (Giraud-Teulon). — Spasmes musculaires; nystagmus choréi¬ 
que et ptosis spasmodique; quatre applications de courants continus 
descendants pendant dix minutes ; guérison. 

Spasmes choréiques des deux yeux (nystagmus choréïque), suite 
d’une fièvre typhoïde et compliquée d’hypermétropie. Celle-ci est 
peut-être la cause occasionnelle, l’adynamie, la prédisposante. 

L’Og. est dévié en dedans : il existe du même côté du ptosis 
spasmodique, et un peu de conjonctivite. 

Le sujet, Mlle N. T., a 12 ans. 

Le 9 avril, une application du courant continu pendant 10 mi¬ 
nutes (descendant), produit un bon effet. 

Le 17 avril, après quatre applications, plus de spasmes, plus de 
ptosis, reste seulement de la déviation. 

Obs. 47 (personnelle). -- Atrophie suite de névrite optique sur un enfant, 
avec nystagmus et strabisme divergent ^paralytique, datant de deux 
ans; courants continus faibles employés toute la nuit; séances de 
deuxjours; courants centripètes; guérison dunystagmus; diminution 
du strabisme paralytique ; amélioration de la vision. 

Mlle Ba...., rue Budé, 8, âgée de 4 ans, se présente à la con¬ 
sultation de M. Gusco, à l’Hôtel-Dieu, au commencement de jan¬ 
vier 1875. 

Les parents, bien portants, blonds tous deux, n’ayant aucun 
ascendant tuberculeux, ont eu deux enfants encore vivants; ils 
racontent que leur petite fille perdit peu à peu la vue depuis en¬ 
viron deux ans. L’enfant se plaignit longtemps de maux de tête, 
pas de vomissernents fréquents, ni de convulsions. Elle n’a jamais 
été sérieusement malade. 

On s’aperçut que l’enfant devenait maladroite, se frappait con¬ 
tre les meubles et tombait au moindre obstacle. Se,s yeux, qui 
jusqu’alors étaient très-expressifs, devinrent hagards et oscillants. 
La vue se perdit bientôt tout à fait. 

Beaucoup d’ophthalmologistes furent consultés en province et 
à Paris; aucun traitement n’amena d’amélioration. Avant de con¬ 
duire leur fille aux Jeunes-Aveugles, les parents viennent prendre 
une dernière consultation auprès de M. Cusco. 

Etat actuel. — L’enfant, très-blonde, avec les iris bleu-pâle, est 
petite pour son âge et présente quelques traces de rachitisme, 
surtout au thorax. Le crâne est irrégulier, la bosse frontale gau¬ 
che est plus accusée que la droite, et la suture entre les deux fron¬ 
taux forme un bourrelet saillant de la grosseur du petit doigt. 

Ce qui frappe le plus, c’est un développement extraordinaire 
des veines sus-orbitaires gauches, qui s’étalent en larges anasto¬ 
moses avec les veines temporales et faciales, tout le côté gauche 
du front, de la tempe et une partie de la joue, est parcouru par de 
larges vaisseaux veineux ; il semble que le sinus caverneux se dé¬ 
verse far la veine ophthalmique et les veines sus-orbitaires dans 
la faciale et la jugulaire externe. ’ 

Les yeux sont animés de balancements horizontaux asse^ 
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lents de droite à gauche. Quelques oscillations peu marquées sa 
font en haut et en dehors. Dans le regard en bas, les saccades 
sont moins accusées, mais les yeux se portent plus naturellement 
à gauche et en dehors, lorsqu’on attire l’attention de l’enfant. 
Elle paraît d’ailleurs incapable de diriger son regard. L’œil gau¬ 
che est dévié en dehors. 

L’iris gauche est complètement immobile. L’iris droit est peut- 
être impressionné par une forte lumière, mais en tout cas fort 
peu. On dilate la pupille par l’atropine, et on observe bien nette¬ 
ment dans les deux yeux et surtout à gauche une atrophie de la 
papille, avec quelques nuages légers péripapillaires, et une di¬ 
latation considérable des veines rétiniennes tortueuses. 

Le diagnostic de M. Gusco est atrophie, suite de névrite descen¬ 
dante, probablement causée par des exsudats des méninges à la 
base du crâne, exsudats comprimant les nerfs optiques et gênant 
la circulation du sang veineux encéphalique. Circulation collaté¬ 
rale par la jugulaire externe. 

Tous les traitements employés ayant été inutiles, M. Gusco 
conseille d’essayer les courants continus faibles de deux éléments 
de Trouvé, appliqués en permanence pendant la nuit. Pôle né¬ 
gatif sur le front, pôle positif sur le cou. Pronostic très-grave. 

Après une dixaine de jours, les mouvements des yeux parais¬ 
sent moins rapides, l’iris droit plus mobile. On ajoute aux cou¬ 
rants faibles une séance tous les deux jours de galvânisation, avec 
10 petits éléments Trouvé pendant 10 minutes (courants centri¬ 
pètes). 

Le IS février. Le nystagmus a diminué d’une manière très-no¬ 
table ; la déviation de l’œil semble moins accusée. 

Le 1°'“ mars.^ Les yeux sont presque immobiles. La vue a beau¬ 
coup augmenté; l’enfant, à plusieurs reprises, a cherché à mettre 
la rnain sur des jouets qui lui font plaisir, en passant dans la rue. 
L’iris droit est très-mobile ; une lumière est bien reconnue, mais 
la vision semble excentrique et s’exercer par la partie interne de 
la rétine. Les doigts ne peuvent pas être vus à l’éclairage arti¬ 
ficiel. Le nystagmus a presque disparu. 

Le 15 mars. Les parents ayant interrompu l’électrisation, le 
nystagmus a un peu reparu dans le regard forcé en dehors et en 
haut du côté gauche. La déviation diminue sensiblement dans le 
regard en bas. 

Fin de mars. Grippe. 

Le 15 avril. Les parents ont remarqué une amélioration, de la 
puissance visuelle, et un changement dans la physionomie- qui 
est plus expressive, plus animée. L’enfant trouve sa mère sans 
que la voix ait pu la renseigner sur la position. Elle évite les obs¬ 
tacles, aperçoit le trottoir. Plus de nystagmus. 

Le 25 mai. La vue n’a pas fait beaucoup plus de progrès. Ce¬ 
pendant elle a encore augmenté, car l’enfant reconnaît la main, 
avec peine cependant. 
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Obs. 48. ~ Anesthésie rétinienne absolue; troubles menstruels graves ; 
surdi-mutité; aphonie; nystagmus et blépharospasme ; guérison par 
les courants induits, par.Chiralt. (Annales d’oculistique, 1875. d’après 
la Cronica ophthahnologica d’Espagne.) 

Jeune fille de 19 ans, Men portante jusqu’à la puberté. La 
menstruation établie, elle se suspendit à la suite d’émotions 
morales et il y eut une déviation temporaire du fiux par la mu¬ 
queuse respiratoire, puis, plus tard, par les^ conjonctives, suivie 
bientôt de la perte de la vision de l’œil gauche d’abord, de l’œil 
droit ensuite. L’état général n’offre rien de particulier : un nys¬ 
tagmus et un blépharospasme continus rendent l’examen ophthal¬ 
moscopique fort difficile; il permet cependant de constater à 
gauche une diminution du calibre de l’artère centrale de la rétine. 
Pas de différence de la nuit au jour; pas de phosphènes.— Trai¬ 
tement. Courants d’induction au moyen d’un appareil faradique 
sur les paupières ; régime tonique. — Des phosphènes apparais¬ 
sent au bout de 22 séances, principalement dans l’œil droit, où 
le blépharospasme avait disparu et le nystagmus diminué. Gué¬ 
rison après des alternatives diverses. 

L’auteur croit qu’il faut employer les courants interrompus, 
avec secousses, par l’usage du bouton, dans les cas d’anesthésie 
rétinienne sine materia, mais que, si elle s’accompagne d’un état 
état hyperémique, les courants continus sont préférables. 


CHAPITRE IV. 

DES TROUBLES DU CORPS VITRE. — TRAITEMENT 
PAR LES COURANTS CONTINUS. 

Le trouble du corps vitré est un symptôme d'affections 
tres-diverses, et, comme il est difficile cliniquemejit de 
toujours remonter à la cause, on a trouvé, au point 
de vue thérapeutique, de grandes différences entre les 
(îas d apparence semblable. Je citerai des observations 
où une amélioration considérable a été obtenue avec 
une g*rande rapidité; dans d’autres, au contraire, on 
n a vu aucun résultat suivre l’emploi du même moyen. 

D abord, lorsque l’affection primitive existe encore 
au moment des essais thérapeutiques, qu’elle continue 
son action destructive sur le corps vitré, les moyens 
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employés contre les troubles vitrés ont peu de chances 
de réussir. Si, d’autre part, l’affection causale est in¬ 
curable, comme le décollement de la rétine, le déblaie¬ 
ment du corps vitré ne rendra pas la vision au malade. 
Voilà» déjà deux séries de faits où l’intervention théra¬ 
peutique sera peu efficace. Il en est d’autres encore. 
Nous savons, pour la cornée, que des troubles assez 
analogues d’aspect, suivent une marche tout à fait dif¬ 
férente: les uns, comme ceux de la kératite diffOse, 
peuvent disparaître complètement, malgré une durée 
fort longue; les autres, comme les cicatrices, les leu- 
comes, persistent indéfiniment. On sait aussi qu’autour 
des points cicatriciels indélébiles, existe une zone trou¬ 
ble qui, peu à peu, s’éclaircit et recouvre sa transpa¬ 
rence après quelques mois. 

Pour le corps vitré, on observe des faits comparables 
à ceux que nous venons de signaler. Certaines opacités 
vitrées, analogues aux opacités cornéennes de la kéra¬ 
tite diffuse, sont produites par la dégénérescence col¬ 
loïde ou graisseuse de certains éléments ; ceux-ci finis¬ 
sent par se désagréger et se résorber peu à peu. De 
même que pour la kératite diffuse, si l’on n’intervient 
pas, la résorption des produits dégénérés est d’une 
lenteur désespérante ; si, au contraire, une action thé¬ 
rapeutique bien choisie est appliquée, les débris qui 
encombrent le tissu transparent peuvent être vite éli¬ 
minés (1). 

(1) Le D*' Brière, du Havre, a publié une observation de kératites dif¬ 
fuses guéries par les courants continus. Nous la reproduisons en abrège. 

Kératites diffuses guéries par les courants continus. (Résumé.) — P;*., 
13 ans, souffre depuis <fuinze jours. « Les deux cornées sont le siege 
d’une kératite parenchymateuse diffuse type. » A droite, l’opacité a en¬ 
vahi presque toute la cornée. Photophobie extrême. 

Traitement par les compresses chaudes, l’atropine, les onctions a la 

nuque avec onguent napolitain belladoné ; insuffisant après un mois. 

do urants continus centrifuges avec 4, puis 5,puis 6 éléments de trouve. 
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C’est, je pense, dans cette catég’orie de troubles vi¬ 
trés, sans désorg’anisation du tissu, mais avec encom¬ 
brement d’éléments en dég*énérescence, qu’il faut ran¬ 
ger les cas de g*uérison rapide par les courants con-r 
tinus. 

Les opacités vitrées peuvent être composées d’éléments 
analogues à ceux des cicatrices cornéennes; le corps 
vitré, irrité par une cause quelconque, subit la trans¬ 
formation en tissu muqueux embryonnaire, et même, 
si l’altération est plus avancée, en tissu cellulaire 
fibreux avec des vaisseaux capillaires distincts (Poncet, 
Décollements de la rétine) (1). 

Dans les cas où le tissu a été modifié dans sa struc¬ 
ture intime, où un tissu nouveau, non transparent, a 
pris la place du tissu normal, l’électrisation ne nous 
donnera aucun résultat. 

M. Poncet, dans ses remarquables études histologi¬ 
ques sur les décollements spontanés de la rétine, et 
dans une observation très-intéressante de troubles du 
corps vitré, liés à une artérite généralisée de l'œil, a 
démontré que les cellules épithéliales de la choroïde en 
dégénérant, sous rinfluenoe des causes variées, met¬ 
taient leurs granules pigmentaires en liberté; que ce 
pigment traverse la rétine, y cause différents désordres 
et pénètre dans le corps vitré. Là ce pigment agit comme 
corps étranger, irrite les éléments cellulaires et en pro¬ 
voque la prolifération. 


Séance quotidienne de cinq à sept minutes. Diminution de la photo 
phobie en quelques jours; amélioration manifeste du nuaffe cornéen 
après les séances. 

Guérison en trois semaines. La disparition do l’opacité commença 
par le centre de la cornée. (Annales d’Oculistique, t. 72, année 1874 \ 
M. Ranvier admet que l’électricité favorise le mouvement des cellnlos 
migratrices de la cornée. (Société de biologie, 1874.) 

^ î) Poncet.^Gazette médicale de Paris, 1874, et Bulletin de la Société 
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« L œil ouvert, dit M. Poucet dans l’observation que 
nous venons de citer, et que nous reproduisons plus 
loin, laissa couler, au moment de l’examen, un liquide 
composé de cristaux de cholestérine en petite quantité, 
mais contenant en abondance ces cellules particulières 
à l'inflammation du corps vitré. En isolant avec soin 
les débris de la hyaloïde où le corps vitré semblait plus 
épais, nous avons retrouvé les formes caractéristiques 
de ces cellules muqueuses à long's prolong*ements, à 
protoplasma irrég-ulier, à double noyau. La plupart 
d’entre elles sont infiltrées de pig*ment, et, en quantité 
telle, sur certains points, que la forme primitive de l’élé¬ 
ment disparaît sous l’amas de corps étrang*ers noirs. » 

Ainsi certains troubles du corps vitré sont constitués 
par des cristaux de cholestérine et par des granulations 
pigmentaires^ soit libres, soit eng’lobées dans des élé¬ 
ments cellulaires. Il est clair que de pareilles opacités 
vitrées ne sont point justiciables d’un traitement par les 
courants continus. 

Un épanchement sang*uin peut faire irruption dans 
le corps vitré et en modifier pour longtemps l’aspect 
ophthalmoscopique. Il est à signaler.que la résorption 
du sang épanché est d’une durée fort longue et que le 
corps vitré recouvre rarement une transparence par¬ 
faite. La déchirure du tissu vitré, la présence des glo¬ 
bules et de la fibrine agissant comme corps étrangers, 
amènent la prolifération des éléments propres du corps 
vitré, et des troubles plus ou moins étendus dans sa 
transparence. Je n’ai pas rencontré d’observation qui 
puisse me renseigner sur la valeur de l’électrisation 
dans ces circonstances. 

Le pus, quelle que soit sa provenance, agit aussi, 
comme corps étranger, sur les éléments vitrés; mais ici 
Boucheron. 13 
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c’est la maladie capable de produire ce qu’on a appelé 
Vhypopyon postérieur, qui joue le principal rôle. 

Nous sommes conduit, après avoir étudié les trou¬ 
bles (lu corps vitré en lui-même, à parler des affections 
qui les provoquent. Tous les auteurs admettent que ce 
sont les lésions de la choroïde et du corps ciliaire qui 
causent les troubles du corps vitré. Mais lorsque l’exa¬ 
men ophthalmoscopique est possible, on ne trouve, le 
plus souvent, rien d’appréciable, ce qui, tout au moins, 
indique que les lésions ne sont pas très-marquées, ou 
qu’elles siég’ent dans un point inaccessible à Fophthal- 
moscope, c’est-à-dire les procès ciliaires. Il faut ajouter 
aussi que le corps vitré ne redevient transparent que 
dans les cas bénins, et ceux probablement où les lésions 
sont le moins prononcées. 

D’autre part, on voit des atrophies extrêmement éten¬ 
dues de la choroïde, avec des lésions très-peu marquées 
du corps vitré, à peine quelques corps flottants. Certai¬ 
nement il y a là un contraste frappant : d’un côté des 
lésions choroïdiennes presque invisibles (à l’ophthal- 
moscope) et un trouble vitré énorme; de l’autre, une 
atrophie choroïdienne immense et quelques rares corps 
flottants. 

L'examen histologique de la choroïde va nous donner 
quelques explications : 

«La choroïde, dit M. Poncet dans son observation 
toute récente, sur des préparations plates, détachées 
avec le plus grand soin de la rétine, démontre l’alté¬ 
ration du pigment épithélial. Il n’est plus polygonal, 
ni régulièrement disposé ; ici des plaques presque in¬ 
colores et garnies de vésicules colloïdes, là un amas irré¬ 
gulier sur des parties où il est impossible de reconnaître 
aucune structure épithéliale. 
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«Les coupes perpendiculaires de la choroïde nous 
donnent l’aspect décrit à propos de la rétine (pour des 
bâtonnets); mais en aucun point nous n’avons retrouvé 
cette altération verruqueuse si fréquente dans l’atro¬ 
phie rétinienne et choroïdienne, quelle qu’en soit l’ori- 
g’ine. 

« Au-dessus du liséré anhiste de la fibreuse, les alté¬ 
rations de la choroid£ étaient peu marquées; elles prove¬ 
naient plutôt de l’atrophie que de la prolifération em¬ 
bryonnaire; nous les avons long-uement étudiées, préci¬ 
sément à cause de cet aspect particulier, et voici, après 
avoir revu attentivement plus de cent coupes de ces 
yeux, comment noiis les résumons : 

«La zone des g-ros vaisseaux choroïdiens près de la 
lamina fusca offre, çà et là, des artères où l’inflamma¬ 
tion a envahi les trois tuniques; d’autres où l’endarté- 
rite est plus marquée; mais, en somme, ces grosses 
artères sont en majorité saines; c’est la conviction qui 
nous est restée après comparaison avec des préparations 
normales. L’endartérite, facile à constater par l’état du 
liséré fibreux, était rare près de la lamina fusca. 

« Le fait le plu?' frappant restait, en somme, Vabsence 
de vaisseaux dans certaines parties situées vers la chorio- 
capillaire, sous l’épithélium. Le tissu était devenu pure¬ 
ment fibreux, non vasculaire, ne présentant plus cette 
disposition en orifice de toute grandeur, veineux et ar¬ 
tériels, de grands et de petits diamètres, propres à la 
choroïde saine. Un grand nombre de fins capillaires de 
la partie la plus interne étaient altérés, par contre, cer¬ 
taines veines étaient dilatées outre mesure et formaient 
de véritables varicosités. j> 

On reconnaît dans cette description, le même con¬ 
traste entre le trouble opaque du corps vitré et les 
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faibles lésions choroïdiennes ; sans doute, cette atro¬ 
phie choroïdienne peut, à la rig-ueur, suffire à expli¬ 
quer, dans le cas présent, les opacités vitrées; mais, 
pourquoi n’observe-t-on pas de trouble vitré auss 
compact dans les atrophies choroïdiennes et les scléro- 
choroïdites des myopes? 

De plus, le cas de M. Poncet est un cas exceptionnel ; 
cette artérite g'énéralisée n’a pas encore été sig'nalée, 
et elle ne peut pas, jusqu’à plus ample informé, servir 
d’explication g*énérale. Ici, elle aurait produit l’atrophie 
de la chorio-capillaire, la desquamation de l’épithé¬ 
lium choroïdien, la mig-ration du pig’ment dans la ré- 
ine et le corps vitré, et les troubles de celte humeur. 
Mais, M. Poncet lui-même a observé cette même des¬ 
quamation épithéliale de la choroïde, avec dég*éné- 
rescence de la rétine et du corps vitré, sans artérite 
préalable, dans les cas d’irido-clioroidite séreuse et de 
décollement de la rétine au premier deg*ré. Aussi, cet 
éminent observateur admet-il que la membrane anhiste 
de la choroïde, doublée de son épithélium pig’menté, 
joue le rôle d’une séreuse, et que l’épithélium subit 
aussi facilement la desquamation que Pépithélium des 
autres séreuses. Le processus séreux (1) de cette cho- 


(4) Résumé de l’examen anatomo-pathologique d’un cas de choroï- 
dite séreuse survenue sous l’influence d’un zona ophlhalmique. 

On trouve les altérations déjà connues du ganglion de Gasser dans 
le zona. Ce qui était remarquable, c’était l’altération peu marquée du 
faisceau du nerf trijumeau, en comparaison de la destruction étendue 
des fibres sortant des cellules ganglionnaires dégénérées. Il y avait une 
infiltration inflammatoire très-forte du ganglion ciliaire : les nerfs ci¬ 
liaires étaient dégénérés sur une grande étendue, et pouvaient être 
suivis dans leurs plus fines ramifications sur la face postérieure du 
corps ciliaire, dans le muscle ciliaire et à l’entrée de la cornée (Plu¬ 
sieurs dessins démontraient ces altérations.) 

Il n’y avait pas dans la cornée de changements dignes d’être notés. 

L’iris montrait de l’œdème à un haut degré, un grand élargissement 
des vaisseaux sanguins et une abondante extravasation de corpuscules 
sanguins rouges. Des altérations analogues se trouvaient dans le seg- 
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roïdite séreuse chronique s’accomplirait sans léser pro¬ 
fondément la choroïde elle-même, seul l’épithélium 
supporterait les transformations colloïdes et autres qui 
mettent le pig*ment en liberté, et provoquent secondai¬ 
rement les dégénérescences de la rétine, avec son dé¬ 
collement quelquefois, et les opacités vitrées. Ainsi, 
c^'est grâce à ce processus séreux, attaquant la choroïde 
en surface seulement, que l’on n’observerait presque 
pas de lésions à Tophthalmoscope et au microscope, si 
ce n’est celles de l’épithélium choroïdien. 

Si l’on admet l’existence de ce processus séreux, qui 
est en dehors d’un état glaucomateux, on s’explique 


ment antérieur du corps ciliaire; il y avait rie l’œdème et de l’infiltra¬ 
tion à éléments incolores dans le reste de ce corps. Dans la supra-cho¬ 
roïde, il y avait surtout une dégénération particulière des cellules 
pigmentées du stroma, se terminant par leur destruction et étendue à 
de grandes places. Le siège principal du processus se trouvait dans la 
partie lisse du corps ciliaire ; là il y avait des thromboses étendues 
dans la zone antérieure des capillaires de la choroïde ainsi que des 
petites veines qui en dépendent, dans la surface postérieure du corps 
ciliaire. Ensuite, il y avait une assez grande accumulation de corpus¬ 
cules blancs sanguins dans les veines et un nombre assez modéré de 
cellules sorties dans leur voisinage. 

Les changements dans la choroïde proprement dite étaient moins 
marquants. 

Par hasard on a trouvé ici l’écheveau des vaisseaux hyalins (Gefâss- 
strânge) décrit déjà par H. Muller, qui se trouvait dans un petit foyer 
du pôle postérieur ; on pouvait constater que le processus tirait son 
origine des cellules adventives. L’épithélium pigmentaire du bord an¬ 
térieur de la choroïde était détruit partiellement. Entre cette membrane 
et la rétine un peu décollée, il se trouvait un peu d’exsudat. 11 y avait 
de l’œdème dans la rétine ainsi qu’un élargissement modéré des vais¬ 
seaux sanguins. Il en était de même du nerf optique. 

Dans le corps vitré se trouvaient des cellules rondes dans une sub¬ 
stance fondamentale en partie homogène, en partie finement ponctuée 
ou granuleuse. Ces cellules varient beaucoup suivant les endroits ; 
leur grandeur était différente et elles contenaient parfois des vacuoles. 
Nulle part on ne pouvait constater la formation d’éléments fusiformes 
niune dégénérescence par granulations graisseuses. 

L’attention fut ensuite appelée sur la différence entre cette forme de 
l’inflammation et celle de la cyclite et de lachoroldite aiguë purulentes. 
Un coup d’œil a été jeté ensuite sur la manière dont on peut comprendre 
la relation entre l’affection décrite et l’altération du ganglion dépen¬ 
dant du zoster. 

(Sattler. Société ophthalmologique de Heidelberg. —Session 1874). 
(Annales d’oculistique.) 



assez bien la pathog*énie de plusieurs espèces de troubles 
vitrés. 

En effet, lachoroïdite syphilitique, qui envahit sou¬ 
vent la rétine, au point qu’on a discuté long’temps si 
cette affection était choroïdienne ou i-étinienne, s’ac- 
compag*ne d’un fin pointillé dans le corps vitré (je parle 
des cas les plus communs), et Ton voit, avec un faible 
éclairag'e, une sorte de pluie de fins corpuscules noi¬ 
râtres, et quelquefois des flocons plus volumineux; mais 
au début, et quand le trouble vitré n’est pas très-obs¬ 
cur, il est impossible de découvrir, g’énéralement, de 
lésions choroïdiennes. Plus tard, quand la g’uérison est 
obtenue, on reconnaît dans le champ choroïdien une 
disparition partielle du pigment superficiel, et c’est là 
tout. 

Dans les cas plus rares et invétérés, il existe des 
changements plus accusés dans la couche du pigment, 
qui s’est accumulé en îlots irréguliers et noirâtres. 

Dans d’autres cas, et je citerai l’obs. qui m’est 

personnelle, de M. M..., on ne retrouve même aucune 
trace de lésion choroïdienne. C’est probablement là ce 
qui arrive quand le processus est peu accusé, et quand 
la disparition complète du trouble vitré peut être ob¬ 
tenue. 

Nous avons encore observé un cas d’iridocyclite, avec 
synéchies, chez un rhumatisant avéré; après chaque 
attaque aiguë, le corps vitré se remplissait de fins flo¬ 
cons, et, à deux reprises, leur disparition est survenue 
assez rapidement sous l’influence des courants conti¬ 
nus. Après 1 éclaircissement du corps vitré, il nous a été 
impossible de trouver la moindre lésion choroïdienne à 
l’ophthalinoscope. Ici, naturellement, nous n’avons pu 
examiner l’état des procès ciliaires, mais les observa- 
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lions histologiques de M. Poneet relèvent très-rarement 
des lésions dans cette rég-ion... «Pas d’altération des 
solides, pas de prolifération anormale; à peine quel¬ 
ques globules blancs épars dans les lames cellulaires » 
(obs. 1, des décollements de la rétine de Poneet). 

Lorsque l’on ne retrouve pas de traces évidentes de 
disparition du pigment épithélial choroïdien, dans ces 
cas de processus séreux, le liquide séro-albumineux ou 
séro-fibrineux exhalé dans le corps vitré, est probable¬ 
ment la cause de ces apparitions subites de flocons du 
corps vitré signalées dans beaucoup d’observations. 
C’est aussi à ces fluctuations, dans la nature ou dans 
la quantité du liquide exhalé, que pourraient être rat¬ 
tachées ces variations si fréquentes de l’acuité visuelle 
dans ces affections. 

Dans l’attaque de glaucome aigu, on voit aussi le 
corps vitré devenir trouble, et se remplir d’une multi¬ 
tude de fins corps flottants. — On explique de même la 
présence de ces opacités vitrées, par une exhalation, 
dans le corps vitré, d’un liquide séreux. Après l’opéra¬ 
tion de l’iridectomie, ce trouble ne tarde pas à dispa¬ 
raître. Il n’y a pas eu de modification importante des 
éléments du corps vitré, et la transparence parfaite du 
milieu réfringent est bientôt rétablie. Après l’attaque 
de glaucome, l’examen ophthalmoscopique le plus mi¬ 
nutieux ne peut découvrir les traces d’un processus 
quelconque dans la choroïde. 

C’est une preuve de plus qu’il peut exister, dans le 
corps vitré, une opacité très-prononcée sans altération 
importante du tissu, et que, le processus générateur 
étant terminé, une guérison complète et une transpa¬ 
rence normale peuvent être obtenues. 

Les observations de guérison rapide de troubles du 
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corps vitré, par les courants continus, se rapportent 
probablement à des troubles analog’ues, c’est-à-dire 
sans atteinte profonde à la structure du corps vitré. 

Dans la choroïdite syphilitique, le processus présente 
unelong’ue durée, et procède par poussées successives ; 
aussi, les courants continus n’interviennent utilement 
qu’à la fin pour débarrasser définitivement le corps 
vitré des débris qui l’encombrent. 

Quand le trouble du corps vitré est un symptôme 
d’une artérite généralisée^ ou d’un processus séreux chro¬ 
nique de la choroïde, avec destruction des cellules épi¬ 
théliales de la choroïde, mig*ration du pigment dans la 
rétine et le corps vitré, décollement de la rétine, alté¬ 
ration colloïde des éléments de la rétine ou du corps 
vitré, transformation de ce dernier en tissu embryon¬ 
naire et conjonctif,et mélange dégranulés de pigment 
et de cholestérine, les courants continus, ainsique les 
autres traitements, seront inefficaces. 


Obs. 31 (personnelle). — Irido-cyciite rhumatismale double ; synéchies 
• postérieures complètes; iridectomie pratiquée antérieurement sur les 
deux yeux; troubles du corps vitré ; disparition des troubles du corps 
vitré sous l’influence des courants continus faibles, appliqués presque 
en permanence. 


P... est entré dans le service de M. Gusco à l’Hôtel-Dieu au 
mois de septembre 4874. ’ 

P... est un homme de 45 ans, souffrant depuis sept à huit ans de 
douleurs articulaires presque continuelles. A plusieurs reprises 
il fut obligé de cesser tout travail, parce que ses membres étaient 
frappés tour à tour d’impotence fonctionnelle. Les attaques de rhu¬ 
matisme étaient rarement fébriles ; mais lorsqu’une articulation 
était prise, elle restait longtemps douloureuse, elle se dégaereait à 
peine qu’une autre était envahie. 

Au moment de son entrée à l’hôpital, le malade présente des 
craquements dans les deux genoux, aux articulations tibio-tar- 
siennes et scapulo-humérales, les poignets sont raides, et les doiets 
malhabiles, sans déformations. Un bruit de souffle existe lia 

pointe du cœur et au premier temps. 

La face est bouffie, tuméfiée, avec les varices canillaires snp la 
peau des pommettes. Le tissu cellulaire sous-cutané du restp dn 
corps semble moins infiltré de sérosité que celui de la faœ Pas 
d œdeme véritable aux membres inférieurs. 



105 


Il y a trois ans, ce malade a commencé à s’apercevoir que sa vue 
baissait peu à peu, des douleurs circumorbitaires peu intenses, 
apparaissaient de temps en temps, puis les yeux rougirent un peu, 
et tout rentra dans l’ordre. Mais la vue resta moins nette. Plus 
tard, nouvelle apparition de douleurs sourde», d’affaiblissement de 
la vue avec un peu d’injection oculaire. 

11 y a un an, la vue s’affaiblit tellement que P... se décida à 
consulter un chirurgien, celui-ci, après quelque temps de traite¬ 
ment infructueux, lui pratiqua une iridectomie en bas, sur les deux 
yeux. Après l’opération, la vue s’améliora dans l’œil gauche, mais 
l’œil droit devint complètement aveugle. 

Depuis quatre à cinq mois, nouvel affaiblissement progressif de 
la vue sur le bon œil. C’est là ce qui conduit le malade à la con¬ 
sultation de M. Gusco. 

Etat des yeux à la fin d’août 1874 : 

A droite comme à gauche, les paupières et les conjonctives sont 
saines. A droite, le cristallin opaque est de couleur gris blanchâtre; 
sur ce fond blanc se dessine une pupille très-irrégulière, resserrée, 
et complètement adhérente à la capsule, si ce n’est en haut et en 
dehors, dans l'étendue d'un millimètre, comme le démontre une 
faible dilatation par ratroi)ine. 

En bas, la pupille artificielle, qui a été pratiquée antérieurement 
est fermée par des fausses memb.anes adhérentes. Le tissu de 
l’iris, décoloré, laissa apercevoir, en quelques points, entre ses fi¬ 
bres atrophiées, la couleur du cristallin opaque. La chambre anté¬ 
rieure est peu profonde, le plan de l’iris est à peu près vertical. 

Une lumière, placée devant cet œil, est perçue dans toutes les 
directions. Pas de douleurs du globe à la pression. 

L’existence de cette cataracte dans un seul œil semble, d’après 
le récit du malade, avoir été causée par un accident opératoire. 

Pas d’atrophie du globe. 

A l’œil gauche, on trouve une synéchie postérieure complète, la 
pupille artificielle, pratiquée en bas, est obstruée en partie par 
deux bandes membraneuses de couleur rouillée ; la pupille nor¬ 
male est bordée de solides débris membraneux grisâtres. L’es¬ 
pace libre destiné au passage des rayons lumineux, est formé en 
partie de la pupille normale, en partie de la pupille artificielle. 
Malheureusement pour notre malade, une légère tache cornéenne 
vient encore apporter un élément de trouble dans l’exercice de la 
vision. 

Cependant l’examen à l’ophthalmoscope est possible à travers le 
pertuis pupillaire, et permet de constater une papille rosée, nor¬ 
male, avec.ses vaisseaux normaux. Une choroïde, moyennement 
pigmentée, sans taches atrophiques. Mais dans le corps vitré existe 
une multitude de corps flottants, sous forme d’une fine poussière 
noire, mise en mouvement par les déplacements du globe, et ne 
laissant apercevoir le fond de l’œil qu à travers un brouillard. Pas 
' de douleurs spontanées, ni à la pression du globe oculaire. Pas 
d'atrophie. ■ ^ 

La construction de l’œil est hypermétropique, les vaisseaux ré¬ 
tiniens se déplacent en sens inverse du:mouvement de 1 œil. 

Boucheron. 



T06 — 



Avec le verre + 10, le malade lit n® 12 de Jæger, le champ vi¬ 
suel est régulier. 

Uue série de vésicatoires volants sur le front et la tempe, aidés, 
de dérivatifs, ne produisent aucune amélioration. 

Entré à l’hôpital, le malade est soumis à raction d’une pile de 
deux éléments de Trouvé, l’électrode positif sur la nuque, le né¬ 
gatif sur le front. L’appareil est laissé en place toute la nuit, deux 
heures le matin et deux heures l’après-midi. 

Sous les. électrodes apparaissent, au bout de deux jours d’appli¬ 
cation, une rougeur diffuse et une éruption de vé'sico-pustules peu 
nombreuses. 


Au pôle négatif, l’action de la pile sur la. peau est un peu plus 
marquée. 

Après cinq jours d’application, amélioration nette de la vision, 
lit le n“ 10- 

Huft jours après, le même état s’est maintenu, le n® 9 est déchif¬ 
fré. A rophthaimoscope ; le brouillard qui masque le fond de l’œil! 
paraît mofns intense, les particules noires moins volumineuses. 

Vingt Jpurs après le début, le n” 7 est lu sans difflcultés ; le 
fond de Fœil est bien plus net, les corps flottants très-flns et dif¬ 
ficiles à voir, sauf.quelques-uns plus volumineux. 

Après uu mois d’emploi des courants, avec quelques interrup- 
tiœiis volontaires, dues à l’application défectueuse des électrodes, 
à î’épftiisement du sulfate de cuivre de la pile, etc., toutes inter¬ 
ruptions vite reconnues 4 l’absence de rougeur de la peau ; après 
un mois d’action éleçfj’ique sur l’œil, notre malade lit le n® 5, de 
l’échelle typographique, et est presque débarrassé des corps flot¬ 
tants die son corps .vitré, et le fond de l’œil se montre avec une 
assez grande nette,bé (en ayant soin de le regarder obliquement par 
une portion saine de la cornée). 

Gomme il existe une tache coraéenne en face de la pupille, on 
n’espère guère obtenir une plus grande amélioration de la vision, 
et le malade se trouve très-satisfait de son état. 


On continue cependant l’emploi des courants, afln de voir si 
bon obtiendra quelque résultat sur les synéchies,, les fausses 
membranes inennes, sur l’opacité cristallmiemue, sur les nom¬ 
breuses lésions, enfln, que présentent les yeux du patient Mais 
après cinq nouvelles semaines d’application de l’électricité nous 
n’avons aperçu aucune modification, soit dans la pupille, soit dans 

les fausses membranes, soit dans la cataracte, ^ » 

Le malade sort de rhôpital, le 4 décembre ! 874. 

Nous OTons revu « malade au mois de mars 187S, sous le coud 
deae atlaque âmdo-cyclite aigue, à l'œU droit. Les douleurs à 
fe pression de la région^ ciliaire, étaient eatrêmemeut vives ■ les 
doideups,spontanées, périorbitaires la photophobie, l’injection 

pe^ératime. elarmoiementetlessymptômesétaient aucomnlet 

vue de l œj gauche était restée bonne jusqu’à ce nSm 
Mais pendant 1 inflammation de son congénère l’œil gw^SÜ 
trouMa uii peu, quetaes flns corps flottants appariirem dms ta 
corps Titre, et l’apphcation des mêmes courantaf après la S. 



— 107 — 

npsou de rinflammation de l’œü droit, rétablit la transparence de 
1 nuineur vitrée. 


Obs. 59 (Giraud-Teulon, inéditè). Courants continus. Opacité vitree 
générafe do I’gbH gauche, éclaircie en deux séances de cinq minutes ; 
l’acu#»é non mesurable est ramenée à 20io0- 

M“* A..., 36 ans, très-belle complexion, se présente à nous à 
là fin de février tSTâ; elle se plaint d’ainblyopie ; effectivement 
ses yeux, qui paraissent emmétropes, ont une acuité relativement 
faible, à droite (S=^, nulle à gauche (les essais faits à distance). 

L’examen ophthalmoscopique fait reconnaître à gauche, icôté 
le plus malade, un corps vitré complètement trouble, tenant des 
flocons membraneux suspendus, et laissant à peine apercevoir la 
région du disque (mais non le disque lui-même); à droite, côté 
relativement sain, le disque optique est injecté, la rétine est 
appauvrie au point de vue vasculaire. 

L’état anémique de la malade est appuyé par le souffle caroti¬ 
dien, les renseignements généraux, et l’avis de ses médecins 
antérieurs; il existe une trèâ-graride excitabilité nerveuse. 

Nous diagnostiquons une hyperémie des nerfs optiques, compli- 

S iiée d’épanchements anciens à gauche ; (la malade a été traitée, 
y a plusieurs année, pour un épanchemeiït dans l’œil gansche 
par Follin. 

Avant de commencer nu traitement tonique etmévulsif s’adres¬ 
sant à l’état général et aux nerfs optiques, nous songeons'à essayer 
d’éclairer le corps vitré à gauche, au moyen des courants continus. 

Le 5 mars. Le pôle positif (cuivre) d’une pile de Remak , à 
12 éléments, est placé cinq minutes sur chaque œil, le pôle 
contraire derrière l’oreille. (Nous nous occupons des deux yeux 
à la fois, l’électricité continue nous ayant paru avoir quelques 
effets dans les lésions nutritives des nerfs optiques. 

Au bout de cinq minutes, la malade lit de l’œil ganche les 
caractères 2Ü0 et entrevoit le 100; Pas de changement à droite. 

Le 8. L’amélioration de gauche est conservée; noüs appliquons 
le même courant de la même manière, la malade lit 75 et déchiffre 
un peu 50. Pas de changement à droite. 

Ainsi, en deux séances, de cinq minutes chacune, le corps vitré 
a été très-notablement éclairci : nous pouvons le conjecturer d’a¬ 
près cette circonstance que pour rO.D. on n’a pas vu , pendant ce 
même traitement, son acuité améliorée; elle est toujours arrêtée 
au caractère 75 ; ce ne sont donc pas le nerf ou la rétine qui se se¬ 
ront modifiés. 

Effectivement, l’examen ophthalmoscopique nous montre que 
l’-œil gauche a recouvré en partie sa diaphanéité ; nous pouvons 
étudier à notre aise le disque optique et reconnaître qu’il offre 
exactemenf, les mêmes conditions d’injection que l’autre. 

.Obs. o'I iGiraud-TeuloUjiBédite). — Opacités vitrées. Courants continus. 
L..., 31 ans, cocher, 21 septembre 1871. 
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Epanchement floconneux dans l’œil gauche; cet œil ne lit pas le 
caractère no 200. 

Origine sans doute spécifique. . j. • i 

Les courants continus, appliqués cinq ou six fois, ont amené 
un peu d'amélioration mais rien de nettement mesùrable. Le malade 
a été mis au traitement mixte; il revient fort irrégulièrement; 
cependant, s’étant présenté le 28 décembre, parce que son œil 
droit se prend à son tour, nous reconnaissons la cause de 1 inu¬ 
tilité des courants. La cause de la maladie a continué à produire 
ses effets. Dans l’œil étroit on voit se former des néoplasmes 
choroïdiens ides gommes\ 

Le malade n’est pas revenu. 

Obs. 52 (Giraud-Teulon, inédite). —• Iritis spécifique double ; épanche¬ 
ments sanguins dans le corps vitré. Trois mois après, trouble persis-* 
tant du corps vitré; courants continus; amélioration rapide et consi¬ 
dérable de la vision. 

M. M., âgé de 28 ans, ancien malade de notre clinique, se 
présente à nous le 18 novembre 1869, pour un obscurcissement 
récent et presque complet de la vue. Il porte les témoignages 
d’une double iritis ancienne, avec synchisis des deux côtés. La 
chorio-capillaire est injectée. L’O. G. n’a d’acuité que|^; à droite, 
elle est nulle. 

L‘iritis est spécifique d’origine dans l’opinion du médecin 
qui le traite; nous acceptons l’idée, et instituons le traitement 
mixte (sirop de Gibert). 

2 décembre. Il revint avec des épanchements sanguins relati¬ 
vement considérables dans les deux corps vitrés. 

21 février 1870, nous commençons l’application des courants 
continus ascendants : pôle positif sur l’œil, le négatif sous l’apo¬ 
physe mastoïde. Veffet en est merveilleux. 

Le sixième jour, l’acuité devient à gauche. 

Le 10, L O. D. lit le caractère 200 
4 avril. L’O. lî.. OD,. ut supra. 

Revu le 10 novembre 1871. L’acuité est redescendue à droite 
à 0; à gauche à le malade continue sa profession. 


Obs. 53 (Giraud-Teulon, inédite). —Opacités vitrées masquant complè¬ 
tement le fond de l’œil ; courants continus, huit séances de cinq mi¬ 
nutes avec 12 éléments. Eclaircissements du corps vitré ; diagnostic 
du décollement de la rétine, masqué parle trouble du corps vitré. 


Gouzy, sergent au 35® (1870). 

Blessé à Ghevilly le 30 septembre, est transporté au Grand- 
Hotel, dans le service de M. Nélaton. Une balle lui a fracassé 
l’apophyse malaire gauche, a coupé le nerf facial : la face présente 
les caractères de la paralysie de ce nerf; l’œil paraît intact. 

Au bout de six semaines, la plaie de la face étant presque gué¬ 
rie, les mouvements des paupières reparaissent en partie- l’œil 
qm paraît toujours intact, ne distingue cependant aucun objet’ 
mais seulement la lumière de l’obscurité. * ' 



M. Nélaton nous prie de l’examiner; la pupille a de ce côté les 
mêmes dimensions que du côté sain; elle a toute sa mobilité ainsi 
que le globe lui-même; rien d’extérieur, arcade orbitaire indemne. 

Après dilatation préalable de la pupille, l’examen ophthalmos¬ 
copique nous met en présence d’un corps vitré absolument obs¬ 
cur, il est rendu tel par un fin pointillé; nous ne pouvons rien 
voir au delà de quelques millimètres, la profondeur delà chambre 
postérieure de l’œil nous restant cachée, le diagnostic est aonc 
insuffisant. 

Le malade pouvant se déplacer, nous le faisons venir à notre 
cabinet et le soumettons aux courants continus de Remak, comme 
il a été dit déjà. Avant la première séance, le 12 novembre 1870, 
le malade ne voit pas même la pancarte de notre échelle. Au 
bout de douze jours, soit environ 8 applications de cinq minutes 
chacune, le malade est beaucoup plus frappé par la lumière quan¬ 
titative, mais il ne distingue toujours rien. 

L’examen ophthalmoscopique nous montre alors, à travers le 
corps vitré très-notablement éclairci, un décollement de la rétine, 
perforée (sans doute par un épanchement) et une atrophie sclé¬ 
reuse delà papille). 

Pour avoir été inutile au blessé, cette application des courants 
voltaïques ne saurait, on le voit, être indifférente à la science. 
Un diagnostic, impossible avant son intervention, est devenu facile 
après elle. 


Obs. 54 (Giraud-Teulon, inédite). —Opacités du corps vitré dans un œil 
à tendances glaucomateuses ; amélioration de l’acuité en une séance 
de galvanisation ; progrès continu pendant trois autres séances ; dis¬ 
parition des corps flottants; diminution de la tension du globe. Plus 
tard, attaque glaucomateuse ; manie aiguë. 

Rameau, 53 ans, envoyé par le docteur Baret, accuse une am- 
blyopie prononcée à droite. L’examen ophthalmoscopique fait 
reconnaître une opacité générale du corps vitré, avec papille un 
peu glaucomateuse. 

Le globe est dur, les pupilles paresseuses. A gauche l’acuité, 
= presque l’unité. A droite, à peine le caractère 200. Yeux em¬ 
métropes. 

Après une séance de courant ascendant de 12 éléments de 
Remak, 5 minutes, l’acuité = 20/75. 

Le 9, après deux ou trois séances, l’acuité a encore gagné, 
elle = 20/50; le globe est moins dur. L’examen ophthalmoscopique 
nous montre le corps vitré nettoyé. Mais le 14 il revient, il a eu 
une espèce li’attaque glaucomateuse : le corps vitré est redevenu 
tout à fait troublé; et l'électricité n’y produit plus rien. 

Quelques jours après nous pratiquons l’iridectomie, mais sans 
profit ultérieur pour le malade. Des complications graves éclatent 
du côté du cerveau, accès de manie aiguë, ramollissement rapide¬ 
ment progressif. 
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Obs. 55, recueillie par M. Hiard, ejcteroe des hôpitaux, dans le service 
de M. le professeur Trélat, à la Charité. 

Le 18 mai 1872, entrait à l’hôpital, salle Sainte-Rose, litn" 21, la 
nommée Sarah R...., d’origine américaine (Pensylvanie). Elle a 
toujours joui d’une bonne santé. Il y a cinq ans, elle fut atteinte 
d’une violente névralgie faciale, qui ne lui laissa d’autre troi^le 
oculaire qu’un peu de larmoiement, qui disparut bientôt. Arrivée 
en France, pour y étudier la peinture, elle fut atteinte, le 28 avril 
; 1872, d’un trouble visuel de l’œil gauche. Tandis qu’elle peignait, 

, elle vit subitement comme un nuage s’interposer entre la toile et 
son œil. Ce nuage persistant pendant plusieurs jours, elle vint 
demander conseil au docteur Trélat. 

Interrogée sur l’étiologie de cet accident, on ne trouve pour 
cause qu’un refroidissement éprouvé pendant la nuit qui le pré¬ 
céda. Elle ne ressent que quelques douleurs circumorbitaires ; la 
nuit eüe ne voit point de cercle coloré autour des objets ; l’eeH, à 
laq)ression, semble un peu dur. 

L’examen ophthalmoscopique démontré ; à droite, œil normal; 
à gauche, troubles dans le corps vitré ; on distingue parfaitement 
des corps flottants nombreux, épais, qui se déplacent pendant les 
mouvements de l’œil; la papille se laisse à peine entrevoir. 

M. Trélat diagnostique une cboroïdite latente avec opacité du 
corps vitré; il est d’avis de faire l’essai des applications de courants 
électriques continus, se réservant, si aucun résultat n’était donné, 
de pratiquer l’iridectomie. 

M. Onimus voulut bien se charger de ces séances d’électrisation; 
il commença le 17 mai. Il agit d’abord avec huit éléments, plaçant 
le pôle négatif derrière l’oreille, et le positif sur la paupière gauche 
fermée. Cette première application dura environ une minute ; mais, 
jugeant que le courant n’était pas assez puissant, le docteur Onimus 
ajouta deux éléments, et fit de nouveau passer le courant pendant 
deux minutes environ; cette seconde application donna à la malade 
une sensation de brûlure sur la paupière. L’examen ophthalmos¬ 
copique fait après, semble révéler une diminution dans les troubles 
duecrps viferé; cependant, il n’y avait pas encore d’amélioration 
fonctionnelle. 

Les 18 et 20 mai. Nouvelle application des courants continus, 
dans les mêmes conditions; pas d’amélioration fonctionnelle sen¬ 
sible. 

Le 21. Examen opbtiialmoscopique; on ne voit plus les corps 
flottants qu’on apercevait le 17; mais l’opacité du corps vitré est 
devenue plus générale. 

Le 24. Les courants continns ont été appliqués dans les mêmes 
conditions que précédemment. A l’ophthalmoseope, on peut voir 
assez bien la papille, quand l’œil n’exécute pas de mouvements brus¬ 
ques ; mais si on le fait porter rivement de haut en bas et de dehors 
en dedans, et réciproquement, on voit l’opacité se reproduire, et 
remplir comme d’un nuage le corps vitré. 

Le 28. Les séances d’électricité ont été continuées chaque jour 



avec quelques variations dans le nombre des éléments ; le corps 
vitré paraît légèrement éclairci. 

Le 31, Les séances ont été poursuivies. Il y a amélioration vi¬ 
suelle; par moments, la malade voit même, puis sa vue se trouble 
de nouveau par l’interposition des corps flottants. L’examen ophthal¬ 
moscopique démontre une diminution de l’opacité. Le nuage qui 
apparaissait presque uniforme les jours précédents, présente un 
aspect grenu; cependant on aperçoit encore quelques petits lam¬ 
beaux flottants. En somme, amélioration très-sensible. 

Le 4 juin. On continue toujours les applications d’électricité; 
l’aspect grenu du corps vitré s’accentue de plus en plus, mais on ne 
peut distinguer encore la papille; la vision, d’après la malade, est 
meilleure. 

Le 7. L’aspect grenu est très-accentué; on aperçut la papille 
comme une plaque brillante ; on ne peut cependant eu délimiter 
les contours. 

Le 4 b. La malade n’a plus cette sensation de nuage qu’elle avait 
eu jusqu’alors ; elle voit quelques points noirs flotter. 

Le 21. Même état à l’ophthalmoscope ; au dire de la malade, la 
vision est améliorée. 

Le 23. La papille est devenue plus visible, on peut la circonscrire 
malgré la faible dilatation de la pupille. Le meiux semble pro- 

^F6SS6F* 

Le4 juillet. Mieux très-prononcé; lecorpsvitrépaflraîttrès-pur, bien 
que quelques corpuscules flottants s’aperçoivent quand la malade 
regarde en bas; la papille est aussi beaucoup plus distincte. Arrivée 
à ee point d’amélioration si sensible, la malade, rappelée en Amsé- 
rique, est obligée d’interrompre son traitement. 

Obs. (Camus). 

Madame B., 34 ans, employée aux bains, se présente le 48 fé¬ 
vrier dernier chez M. le docteur Onimus. Tempérament lympha¬ 
tique, menstruation régulière, pas de maladies antérieures. Elle 
SOT'ffre d’une irido-choroïdite subaiguë avec kératite. A l’examen 
on constate ; aux deux yeux, kératite, pupilles irrégulières, syné¬ 
chies avec adhérence» de la capsule antérieure. A l’éclairage latéral 
on apei-çoit des dépôts pseudo-membraneux sur la capsule anté¬ 
rieure du cristallin, reste d’anciennes adhérences rompues soua 
l’influence de l’atropine. A l’ophthalmoscope, on aperçoit le fond 
de l’œil à travers un trouble diffus, et des flocons d’apparence séro- 
pigmentaire qui flottent dans le corps vitré. A l’œil droit, ils sont 
plus nombreux et plus opaques qu’à l’œil gauche. Ue l’œil droit 
elle Kt le n» de l’échelle de Jæ^er, et de l’œil gauche le n» 8. 

Le traitement suivi jusqu’à ee jour a consisté en dérivatifs divers. 
On commence l’application des courants continus, le pôle posi^ 
étant placé au niveau du ganglion cervical supérieur, et le pôle 
négatif sur la paupière supérieure de l’œil correspondant. La durée 
de l’appUcation ne dépasse pas deux minutes. 

Le 24 février. Les synéciuies qui ôtaient moins accentuées du com 
gauche ont complètement disparu ; restent les dépôts sur la capsule 
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antérieure du cristallin. A l’œil gauche, la diminution des troubles 
du corps vitré est notable. Traitement des kératites anciennes 
par les insufflations de calomel. 

Le 20 mars. I/œil droit ne compte les doigts qu’à quinze pieds 
et lit le n® 12 de l’échelle de Jæger. A l’œil gauche l’acuité visuelle 
est plus grande, mais la malade ne peut lire que le n® 8 de la même 
échelle. 

Le 26, L’œii droit compte les doigts à 18 pieds et lit le 
n® 14. L’œil gauche lit le n° 7. La kératite est très-améliorée sous 
l’influence des insufflations de calomel. L’œil gauche est presqu j 
entièrement débarrassé, à peine quelques traces des plus ténues ; 
amélioration notable à l’œil droit. 

Le 14 avril. L’œil droit lit le n® 8, et l’œil gauche le n® 1. Les 
troubles du corps vitré ont complètement disparu à l’œil gauche, 
ils sont très-considérablement diminués à l’œil droit ; l’électrisa¬ 
tion est continuée. 

Le 26. L’œil droit lit le n® 2. La vue de l’œil gauche est normale, 
Les troubles qui existaient encore à l’œil droit sont à peine sensi¬ 
bles. La malade satisfaite sans doute du résultat obtenu, ne s’est pas 
représentée. 

Obs. 60. (Camus). 

Mme V..., 37 ans, seprésentele 15 juillet 1872 avec les sym¬ 
ptômes d’une irido-choroïdite ancienne, et des troubles du corps 
vitré consécutifs ; pupille irrégulière, synéchies ; l’ophthalmoscope 
fait constater des corps flottants, à forme membraneuse, dans 
l’humeur vitrée. — La malade, de l’œil droit, voit les doigts à 
5 pieds, et lit difficilement le noiSde l’échelle de Jæger; de l’œil 
gauche, elle voit les doigts à 3 pieds, et lit très-difficilement le 
n® 20. 

L’électrisation des ganglions cervicaux supérieurs (de 6 à 8 élé¬ 
ments, et pendant une à deux minutes) est employée dix fois. 
Après ce traitement, la malade, satisfaite d’une amélioration pro¬ 
fonde dans sa vue, cesse de se faire électriser, et ne reparaît que 
plusieurs mois après. Je 13 mars 1873. 

A cette époque, elle se présente avec une amélioration très- 
notahleaux deux yeux. De l’œil droit, elle lit le n® 13 et voit les 
doigts à 12 pieds ; de l’œil gauche, elle lit le n® 16 et voit les doigts 
à 8 pieds. 

Le traitement est repris, et après cinq séances d’électrisation, la 
malade peut lire facilement les caractères ordinaires, elle n’é¬ 
prouve pas la sensation de mouches volantes ; les synéchies sont 
résorbées, la pupille presque régulière, le corps vitré, transparent. 
La guérison dans ce cas est complète, et l’efficacité des courants 
continus, manifeste. 

Obs. 61. (Camus). — Troubles du corps vitré; iritis syphilitique avec 
synéchies. 

Mme L..., 28 ans, souffre depuis cinq à six mois de troubles 
de la vue à l’œü gauche, elle ne distingue les doigts qu’à 



la distance de 10pieds; elle lit le n® 10 de l’échelle de Snellen 
difficilement. 

A l’ophthalmoscope, on constate une exsudation dans le corps 
vitré, consécutive à une retinite spécifique. Il y a une forte hyper¬ 
émie de la rétine, et la malade accuse en même temps des maux 
de tête des deux côtés. Des traces d’iritis, avec synéchies nombreu¬ 
ses sont constatées à l’examen de l’iris. 

Apres huit séances d’électrisation, la céphalalgie a disparu, 
l’exsudation membraneuse du corps vitré a notablement diminué. 

Au bout de seize à dix-huit séances, l’état de la malade est con¬ 
sidérablement amélioré ; la vue est presque normale et la plupart 
des synéchies n’existent plus. 

Obs. 62. — Troubles d u corps vitré, consécutifs à une artérite généralisée ; 
thrombose du tronc basilaire. — Examen histologique, par le D'^ F. 
Poncet (de Cluny), professeur agrégé du Val-de-Grâce. 

Ch..., sous-officier à la garde républicaine, âgé de 45 ans, entre 
à rhôpital du Val-de-Grâce, le 4 août J 874, salle 13 (service 
d’ophthalmologie), pour les troubles de la vision. 

Cet homme a conservé toute l’apparence d’une santé vigou¬ 
reuse ; il est sanguin et fortement musclé. Interrogé sur ses anté¬ 
cédents, il déclare n’avoir jamais été malade, si ce n’est d’un acci¬ 
dent arrivé il y a 7 ou 8 ans, dans les conditions suivantes : étant 
un jour de faction, il est tombé sans connaissance, et, depuis 
cette époque, sa vue a, dit-il, constamment diminué. Nous avons 
appris encore, en dehors de ce que rapporte cet homme, qu’il a été 
soigné en 1868 pour une affection des reins, et qu’à plusieurs re¬ 
prises, un médecin civil lui a dit avoir constaté de l’albumine 
dans ses urines. Il nie toute affection syphilitique, toute habitude 
alcoolique. Nous ne trouvons aujourd’hui aucune trace de la pre¬ 
mière maladie; quant à la seconde diathèse, cet homme a 23 ans 
de service, et, si nous examinons l’état des vaisseaux, nous con¬ 
statons que les artères sont prises, à un léger degré, de dégéné¬ 
rescence athéromateuse ; la radiale est sinueuse, dure sous le 
doigt; le volume et les bruits du cœur sont néanmoins normaux : 
jamais d’œdème aux malléoles. En un mot, sauf l’affection ocu¬ 
laire, il ne paraît exister aucune lésion grave, et la santé générale 
est bonne : toutes les fonctions s’exercent régulièrement, à l’excep¬ 
tion de la vue. 

Examen des yeux. — La vision est complètement abolie du coté 
droit, le malade ne distingue pas le jour de la nuit, et dit n’avoir 
pas la sensation d’une lampe passant devant cet œil. 

A gauche, à la distance d’un pied, la main étendue n’est pas 
vue tout entière. Ch... ne peut en distinguer confusément que 
les doigts, qu’il lui serait même impossible de compter. 

La cécité est donc à peu près complète. Aucune lésion de la 
cornée ni delà conjonctive n’est visible : les deux pupilles se con¬ 
tractent sous l’influence de la lumière ; toutefois à un éclairage 
ordinaire, elles sont largement dilatées; cet honmie ouvre en 
grand les paupières, porte la tête haute, fixe, cherchant la lumière. 

Les deux globes ont leur consistance normale, peut-être celui 
Boucheron. 
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de gauche est-il plus tendu : du reste, c’est à gauche que persis¬ 
tent encore quelques phosphènes, et qu’une céphalalgie frontale 
assez vive se fait sentir de temps en temps, 

A l’éclairage oblique, les cristallins sont transparents; il n’existe 
aucune trace des synéchies. 

L’examen à l’ophthalmoscope, à un faible éclairage, permet 
de reconnaître un état jumenteux du corps vitré, forrnant un 
trouble assez dense pour ne plus laisser reconnaître ni vaisseaux, 
ni papille. Nous ne constatons ni paillettes brillantes, ni flocons 
noirs, ayant l’aspect de fausses membranes mobiles; c’ést un 
trouble général uniforme. 

L’état de l’œil gauche est absolument identique, sauf une 
moindre intensité de ces troubles, qui laissent entrevoir la pa¬ 
pille à bords indistincts, et des veines dont les détails de tension 
sont impossibles à saisir, même à un éclairage très-vif. 

Le premier symptôme constaté étant cette opacité de l’humeur 
vitrée, j’instituai le traitement suivant : iodure de potassium à 
dose progressive jusqu’à 2 grammes. Un verre d'eau de Sedlitz 
tous les matins. Bains de vapeurs tous les deux jours. Courants 
continus de 10 minutes, avec 6 éléments de GaifFe, chaque matin. 

Tin mois de ce traitement n’amena aucune amélioration,et peut- 
être même la vision diminuait-elle encore du côté gauche : le fait 
est que cet homme ne pouvait se conduire seul, et qu’un aide lui 
était devenu constamment nécessaire. 

En désespoir de cause, et songeant à l’existence d’une choroï- 
dite, le malade se plaignant d’une céphalalgie frontale plus in¬ 
tense depuis quelques jours, je pratiquai aux doux yeux, à dix 
jours d’intervalle, une large iridectomie antiphlogistique. 

Les suites de l’opération furent simples : les cicatrices étaient 
parfaites en six jours et les pupilles restaient disposées en trou de 
serrure. 

La cécité ne se modifia point. L’état général était, du reste ex¬ 
cellent. Cet homme ne se plaignait de rien. 

Le 18 novembre. Ch... est pris subitement d’un vertige et 
tombe foudroyé : en le relevant, on constate qu’il est paralysé du 
côté gauche. Le médecin de garde avait signalé des contractions 
cloniques au début de l’accès. 

Le 19 au matin, à ma visite, la paralysie était complète : le ma¬ 
lade nous reconnut, comprit ce que nous lui disions, et articula 
quelques mots ; les membres n’étaient plus dans une flaccidité 
absolue, il y avait même au bras un léger degré de contracture. Le 
pouls était plein, tendu comme d’habitude chez cet homme. La 
face était plutôt pâle que congestionnée. 

Les 20 et 21 novembre, le malade va mieux, reconnaît sa 
femme, cause même avec elle : la paralysie semble diminuer. 

Le 22, un deuxième accès analogue au premier survient, qui 
emporte le malade en quelques heures. 

Autopsie^ vingt-quatre h. après la mort, le 14 décembre.— La ca¬ 
vité crânienne présente un épaississement des méninges, ainsi 
des taches laiteuses multiples. Les artères du cerveau sont athé¬ 
romateuses ; le tronc basilaire durci est rempli dans toute sa Ion- 



gueurpar un caillot très-résistant, fibreux. Des coupes verticales 
de l’encéphale ne démontrent ancune lésion spéciale, sinon dans 
un point, près de la valvule de Vieussens, le long du pédoncule cé¬ 
rébelleux supérieur droit; dans les tubercules quadrijumeaux et 
les corps genouillés du même côté, la substance cérébrale est ra¬ 
mollie et d’une coloration pigmentée très-évidente, surtout si on 
la compare aux mêmes parties du côté opposé. 

Cœur. — Dégénérescence athéromateuse de la première partie 
de l’aorte, mais sans autre altération des valvules. 

Congestion pulmonaire très-intense. 

Reins .— Normaux dans leur volume et non mamelonnés, la 
substance corticale et les pyramides sont d’aspect régulier, 
ts? Les deux yeux furent plongés dans le liquide de Millier, avec 
l’artère basilaire, et examinés après durcissement. 

Globe oculaire. — Cet examen, fait sur les deux yeux, ne com¬ 
portant pas de différence çssentielle pour chacun des organes, nous 
ne ferons qu’une seule description. 

Nerf optique. — Le tronc du nerf jusqu’à la papille ne fournit 
absolument rien d’anormal : les fibres en sont nettes : non granu¬ 
leuses, formant des faisceaux de volume normal. Les cellules de 
la névroglie et le tissu lamineux interstitiel sont en quantité 
régulière. L’artère centrale n’est le siège d’aucun phénomène in¬ 
flammatoire, et, sur des coupes perpendiculaires à son axe, le 
liséré de la tunique élastique n’est pas garni en dedans, d’une 
végétation cellulaire nouvelle. L’épaisseur des parois artérielles, 
comparée à une coupe normale, est reconnue saine. 

Les gaines du nerf ne présentent rien à signaler. La papille est 
très-régulière : c’est ainsi que sa hauteur, à la coupe qui passe par 
l’artère et avant les premiers éléments rétiniens, est de 7/10 de 
millimètre ; les faisceaux nerveux y sont très-nets, bien séparés, 
et sans prolifération cellulaire interstitielle d’aucune nature. 

Le seul point à noter, c'est la présence, au fond de l’entonnoir 
physiologique, d’une grande quantité d’éléments cellulaires ronds, 
à un ou deux noyaux., Ils’ sont agglomérés dans ce cône au- 
dessus de la limitante interne et proviennent du corps vitré. 

Le long d’une artériole papillaire, voisine du corps vitré, dans 
sa gaine adventice, nous commençons à rencontrer quelques cel¬ 
lules embryonnaires plus petites que les précédentes et annonçant 
un travail inflammatoire. 

Rétine. — La rétine est profondément altérée dans sa struc¬ 
ture ; nulle part, sauf dans les environs de la tache jaune de 
l’œil gauche, nous n’avons rencontré de bâtonnets, ni de cônes : 
ces éléments étaient remplacés, entre la limitante externe de la 
rétine et le liséré anhiste de la choroïde, par un mélange de vési¬ 
cules colloïdes pyriformes, sphériques, ovales, confondues avec 
des cellules pigmentaires épithéliales en voie de dégénérescence. 

Les premières vésicules provenaient de la déformation des élé¬ 
ments nerveux, les deuxièmes étaient fournies par le revêtement 
polygonal de la choroïde. Cette disposition s’étendait sur toute 
la circonférence du globe oculaire : toutefois, nous n’avons point 
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constaté d’exsudat gélatineux entre la rétine et la vasculaire, 
comme dans certains cas de choroïdite. 

Les couches des grains, les couches moléculaires, présentaient 
une altération spéciale : tous les éléments qui les composaient 
étaient infiltrés de fines granulations pigmentaires d'un noir 
jaune, analogues à celles qui colorent l’épithélium choroïdien. 
Cette infiltration était peu considérahle, et c’est avec de forts gros¬ 
sissements qu’il était possible de distinguer ces petits corps étran¬ 
gers dans le liquide des cellules ; mais elle était générale à ce de¬ 
gré : toutefois, cette infiltration ne s’accompagnait pas, pour les 
grains, de dégénérescence colloïde. 

Dans la région des cellules sympathiques, l’infiltration était plus 
marquée : protoplasma et noyaux étaient chargés de points noirs. 

Sur une ou deux cellules restées saines on pouvait compter 
plus de vingt cellules sympathiques devenues blocs colloïdes 
sans aucune trace d’organisation. Cette dégénérescence des cel¬ 
lules sympathiques était surtout accentuée près des taches jaunes; 
dans ces régions, les mailles du réseau de la couche externe des 
grains étaient aussi chargées de blocs colloïdes. 

Ces imprégnations isolées des éléments par les granules pig¬ 
mentaires n'empêchent point, çà et là, et surtout en s'éloignant 
de la papille, les infiltrations en bloc de la matière colorante : ce 
sont alors de véritables bandes colorées en noir, qui traversent 
toute la rétine jusqu’à sa limitante interne. Ces migrations se font 
quelquefois loin du voisinage d’un vaisseau, mais le plus souvent 
elles aboutissent à une artériole. 

Les artères de la rétine sont le siège d’une prolifération 
des plus accentuées dans toutes leurs parois : la lumière des vais¬ 
seaux est étouffée sous la végétation cellulaire de toutes les tuni¬ 
ques. Celles-ci refoulent alors latéralement les fibres de Muller, 
et en dehors des couches moléculaires et les grains : à tel point 
que souvent un vaisseau remplit à lui seul toute l’épaisseur de la 
rétine. 

Les cellules embryonnaireiî sont abondamment mélangées de 
cellules pigmentaires, en plus grande quantité sur les parties 
externes, mais aussi dans l’épaisseur même de l’artère. 

Il n’est pas rare de rencontrer, sur ces préparations, des vais¬ 
seaux dont les parois sont tout à fait adossées sous la pression des 
cellules nouvelles. 

Les préparations plates de la rétine sont au moins aussi dé¬ 
monstratives ; après avoir chassé avec un pinceau les couches les 
plus externes de cette membrane, lavé la limitante interne, et 
rende, la rétine transparente par le baume, il est facile de recon¬ 
naître le parcours des vaiss^ux, tracé par des pigmentations 
noires : celles-ci siègent, soit en plus grande quantité, dans 
la game lymphatique artérielle, soit dans l’épaisseur du vaisseau 
lui-même, formant une masse opaque qui étrangle la lumière 
artérielle. Si le vaisseau se divise, le pigment prend alors l’an- 
parence d’une étoile à trois branches. 

En quelques points, le pigment apparaît dans la rétine sans 
qu il soit possible de reconnaître l’artère qui l’a guidé. Il est alors 
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situé dans l’intervalle des mailles formées par l’expansion du nerf 
optique. Au milieu de ce réseau apparaissent des rares cellulès 
sympathiques parmi de nombreux poupes colloïdes. Nous retrou¬ 
vons, en un mot, l’aspect signalé dans nos Coupes perpendi¬ 
culaires. 

L’œil ouvert laissa couler, au moment de l’examen, un liquide 
composé de cristaux de cholestérine en petite quantité, mais con • 
tenant en abondance ces cellules, particulières à l’inflammation 
du corps vitré. En isolant avec soin les débris de la byaloïde où le 
corps vitré semblait plus épais, nous avons retrouvé les formes 
caractéristiques de ces cellules muqueuses à longs prolongements, 
à protoplasma irrégulier, à double noyau. La plupart d’entre 
elles sont infiltrées de pigment et en quantité telle, sur certains 
points, que la forme pri mitive de l’élément disparaît sous l’amas 
de corps étrangers noirs. Le cristallin, les procès ciliaires, la 
zone ciliaire ne présentaient rien d’anormal. 

Choroïde. — La choroïde, sur des préparations plates, détachées 
avec le plus grand soin de la rétine, démontre l’altération du pig¬ 
ment épithélial. Il n’est plus polygonal, ni régulièrement disposé; 
ici des plaques presque incolores et garnies de vésicules colloïdes, 
là un amas irrégulier sur des parties où il est impossible de recon¬ 
naître aucune structure épithéliale. 

Les coupes perpendiculaires de la choroïde nous donnent l’as¬ 
pect décrit à propos de la rétine (zone des bâtonnets), mais en au¬ 
cun point nous n’avons retrouvé cette altération verruqueuse si 
fréquente dans l’atrophie rétinienne et choroïdienne, quelle qu’en 
soit l’origine. 

Au-dessus du liséré anhiste de la fibreuse, les altérations de la 
choroïde étaient peu marquées, elles provenaient plutôt de l’atro¬ 
phie que de la prolifération embryonnaire. Nous les avons lon¬ 
guement étudiées, précisément à cause de cet aspect particulier, 
et voici, après avoir reçu attentivement plus de 100 coupes de ces 
yeux, comment nous lés résumerons : 

La zone des gros vaisseaux choroïdiens près de la lamina fusca 
offre çà et là des artères où l’inflammation a envahi les trois tu¬ 
niques ; d’autres où l’endartérite est plus marquée ; mais, en 
somme, ces grosses artères sont en majorité saines : c’est la con¬ 
viction qui nous est restée après comparaison avec des prépara¬ 
tions normales. 

L’endartérite, facile à constater par l’état du liséré fibreux, 
était rare près de la lamina fusca. 

Le fait le plus frappant restait en somme l’absence de vaisseaux 
dans certaines parties situées vers la chorio-capillaire, sous l’épi¬ 
thélium. Le tissu était devenu purement fibreux, non ^ asculaire, 
ne présentant plus cette disposition en orifice de toute grandeur, 
veineux et artériels, de grands et de petits diamètres, propre à la 
choroïde saine. Un grand nombre de fins capillaires de la partie 
la plus interne étaient altérés ; par contre, certaines veines dila¬ 
tées outre mesure formaient de véritaJiles varicosités. 



PROCÉDÉ OPÉRATOIRE. 


M. le professeur L. Lefort, notre excellent maître, 
lut à l’Académie de médecine dans la séance du 7 juil¬ 
let 1874, un travail dans lequel il proposait d’appliquer,’ 
à la g’uérison des opacités du corps vitré, les courants 
continus faibles et permanents. 

Nous ne saurions mieux faire que de reproduire les 
principaux passag*es do cette communication, qui vient 
d’inaug’urer une nouvelle méthode thérapeutique. 

« Dans la séance du 6 mars 1872, dit M. Lefort, j’ai 
communiqué à la Société de chirurg'ie un travail ayant 
pour but de faire connaître une nouvelle méthode d’ap¬ 
plication de l’électricité, méthode consistant en la sub¬ 
stitution des courants continus énerg'iques et tempo¬ 
raires dans la paralysie, les contractions musculaires 
et les lésions de nutrition. La communication que j’ai 
'honneur de faire à l’Académie a pour objet l’applica¬ 
tion de cette méthode au traitement des opacités du 
corps vitré, application heureuse, puisqu’elle m’a per¬ 
mis de rendre en quelques semaines rintég*rité de la 
vision à des malades atteints d’une cécité jusque-là 
incurable. » 

Rappelant en quelques mots Faction de la faradisa¬ 
tion, et de la g*alvanisation sur les muscles, M. Lefort 
ajoute : 

« Mais je n’ai point à faire le parallèle des induits et 
des courants directs de la pile sur les paralysies et les 
contractions musculaires; ma communication porte 
sur un autre point i elle a trait a l’influence que peut 
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avoir sur la nutrition et sur la g*uérison des lésions de 
nutrition l’application de l’électricité. 

«Dès 1865, il m’avait semblé que puisque les courants 
faradiques et g*alvaniques ag*issent sur le muscle par 
l’intermédiaire du nerf, ils pourraient bien aussi, en 
excitant l’action du nerf, ag’ir sur tous les phénomènes 
qui sont, d’une manière immédiate, sous l’influence de 
l’innervation, c’est-à-dire sur la calorification, la nutri¬ 
tion et le fonctionnement des org'anes. 

«L’action des courants continus sur lanutrition a, du 
reste, été reconnue et mise en lumière par Bemack, 
Brown-Sequard, Schiff, Légères etOnimus, Hitzig*, etc., 
mais ils employaient, soit dans les expériences physio- 
log*iques, soit surtout dans les applications thérapeuti¬ 
ques, des courants énerg*iques dont l’action n’était con¬ 
tinuée que pendant des séances de quelques minutes 
de durée. Or l’action du système nerveux sur la nutri¬ 
tion étant essentiellement permanente, il me parut né¬ 
cessaire de rendre aussi permanente que possible l’ap¬ 
plication des courants. De plus, si l’électricité peut ex¬ 
citer l’action nerveuse, elle ne saurait la remplacer, 
aussi me paraît-il non-seulement inutile, mais nuisible 
d’employer des courants énerg-iques qui pourraient 
non-seulement exciter, mais perturber Faction du sys¬ 
tème nerveux. Je fis donc usag’e d’éléments de petit 
volume, d’une force électro-chimique assez faihle, em¬ 
ployés en petit nombre (deux, trois, quatre au plus), 
mais dont 1’usag‘e était ou permanent, ou long'temps 
continué, sinon jour et nuit, du moins pendant toute 
la nuit. 

«Une idée erronée sur le mode d’action de l’électricité 
s’était opposée, jusqu’à la publication de mon travail, 
à l’emploi des courants d’une faible tension. 
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« On professe,en général, cette opinion, pour vaincre 
la résistance opposée par les téguments au passage d’un 
courant qu’on veut faire pénétrer jusqu’aux muscles, 
il faut employer des appareils à forte tension, et, par 
conséquent, des piles comprenant un grand nombre 
d’éléments, puisque la tj^nsion électrique ne s’obtient 
que par la multiplicité des éléments. Aussi ne manqua- 
t-on pas de m’objecter que deux éléments dont la com¬ 
munication n’est établie que par la peau interposée 
entre deux réophores placés à de grandes distances, 
ne sauraient vaincre cette résistance ; le courant me 
dit'On, ne passe pas; ou, s’il passe, le circuit est com¬ 
plété par la surface de la peau, et l’électricité ne saurait 
agir sur les parties profondes. Ces objections tombent 
devant les faits. La preuve que le courant passe, c’est 
qu’on est exposé, pour peu que le cuivre des réophores 
porte directement sur la peau ou si l’épaisseur du linge 
mouillé interposé est trop faible, à voir survenir des 
eschares, eschares petites, peu profondes, mais qui n’en 
sont pas moins désagréables pour le malade, et qui 
constitueraient un inconvénient sérieux, si l’on n’était 
pas certain de s’en garantir en observant les précau¬ 
tions nécessaires. 

«Quant à la pénétration du courant, si l’on ne peut !a 
démontrer, on peut du moins affirmer, par l’observa¬ 
tion de guérisons aujourd’hui nombreuses, que l’ap¬ 
plication permanente d’un courant faible à la surface 
du corps agit puissamment sur les parties profondes 
et sur des organes fort éloignés de la peau. Peut-être 
pourrait-on admettre que ce courant, très-faible, agit 
à distance sur les nerfs et les courants électriques de 
nutrition, comme un courant d’après les expériences 



d’Œrsted et d’Ampère ag^it à distance sur l’aig^uille ai- 
luantée et sur un autre courant. 

Quoi qu’il en soit, si les explications sont toujours 
fort hypothétiques et incertaines, les faits ne peuvent 
laisser de doute sur l’efficacité de la méthode. Encou¬ 
ragé par l’observation de guérisons obtenues dans des 
cas de contracture ou de paralysie avec atrophie, j’ai 
tenté, un peu empiriquement, je ne cherche pas à le 
dissimuler, l’emploi de la méthode dans des cas où les 
lésions de nutrition constituaient toute la maladie. J’ai 
eu recours aux courants continus faibles et permanents 
dans deux cas de cécité amenée par une opacité du corps 
vitré, et les résultats ont dépassé toutes mes espérances, 
puisqu’en quelques semaines les deux malades ont re¬ 
trouvé l’intégrité de la vision. Voici sommairement ces 
deux observations : 

Obs. 63.—Le nommé G..., âgé de25 ans, exerçant la profession 
de terrassier, se présenta à la consultation qphthalmologique de 
rhôpital Lariboisière, le 19 avril 1872, Depuis plusieurs années, 
la vue a diminué peu à peu de l’œil droit ; elle est actuellement 
complètement perdue. Du côté gauche, la cécité n’est pas aussi 
complète, mais le malade peut à peine voir assez pour se conduire ; 
de ce côté, les accidents ne remontent qu’à quelques mois. A 
l’ophthalmoscope, on constate les phénomènes suivants : la pupille 
est dilatée et à peine contractile ; au travers de çette pupille, on ne 
voit qu’une sorte de,nuage grisâtre qui, à droite, cache complète¬ 
ment le fond de l’œil, et qui, à gauche, laisse seulement deviner 
l’endroit qu’occupe la papille optique. 

Le 24 avril, je le soumets aux courants continus en appliquant 
sur chaque tempe une plaque de cuivre recouverte d’un linge im¬ 
bibé d’eau, et servant de réophore à deux petits éléments de Mo¬ 
rin au sulfate de cuivre. L’application est permanente de jour et 
de nuit. Le 3 mai, le malade commence à voir assez pour pouvoir 
distinguer de l’œil gauche des objets d’un volume plus considé¬ 
rable ; dans l’œil droit, il accuse seulement une sensation lumi¬ 
neuse très-nette quand on dirige sur cet œil la lumière réfléchie 
l’ophthalmoscope, ce qui n’existait pas lors de son entrée à 
l’hôpital. Des affaires personnelles l’obligent à quitter l’hôpital ; il 
voit du reste assez pour marcher sans aucune hésitation. 

Quinze joiu-s après, le malade se représente à la consultation et 
nous raconte qu’à sa sortie de l’hôpital, encoiiragé par les résul- 
Boucberon. 16 
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tats. obtenus, il était allé chez M. Morin,acheter deux petits éîê- 
naents au sulfate de cuivre, mais il avait, par accident, renversé 
les vases et laissé écouler le liquide, de soÿte' que, depuis quinze* 
iours, le, traitement ayant, été interrompu,, l’amélioration obtenue 
à l’hôpital avait été en partie perdue. Nous lui donnâmes du sul¬ 
fate dé-cuivre pour recharger ses piles; et'comme il y voyait déjà 
assez pour reprendre son métier de terrassier, il na;fttU8age des - 
courants ipue pendant la nuit. Après trois semaines de traitement, 
le malade allait chez le fabricant, lui demaaidant^ de vouloir Men 
lui racheter ses deux petites piles,, dont il n’avait plus besoin,, 
riisagè deS' courants ayant ramené le rétablissement complet d’e 
larvue..- 


iGês, 64. — Le nommé) J....-(Nicolas), âgé de 46 ans, plombier,, 
fut pris, sans cause appréciable, vers le mois de novembre 1873, 
sans maux de'tête ni étourdissements préalables, d’une perte sm 
bite- et complète de la vue. Au milieu.de son travail, il se tro-uva. 
tout à coup plongé dans une profonde obscurité, n’apercevant 
que' des flammes* et des pointes dé feu de couleur rouge. Deuxy 
heures aprèst, la vue revint un peu,; et seulement assez pour per¬ 
mettre au malade de se guider pendant la marche. Depuis ce' 
momen#,. il'y‘a; eu! des alternatives de; bien et de mal, maisdQJ 
m ieux n’alla jamais jusqu’à permettre au malade, de travailler. U 
entre à l’hôpital Beaujon le 8 décembre 1873, et nous cônstâtons 
l’existence d’une névrite optique caractérisées d’ophthalmoscope 
par uiw sufflisiKMï séreuse au-dnvant de. Ih papille, dont les bords 
sont effacés. Les purgatifsy léS' sangsues sur la région temporale, 
les vésieatoiresv la belladone, ne procurent qu’une amélioration 
à peine ; sensible. Découragé, le malade sort de l’hôpital le 213. dA-^ 
cembre. 

Après son départ, son état s^ëst aggravé'^ et lorsque, le 5 février' 
1874, il rentre de nouveau dans moh service, la vue est à peine ' 
suffisante pour ^ue le'malade' puisse se conduire'.. Le traitement' 
consiste en vésicatoires volants sur là région temporale. Le 26 
février, unenouvelle attaque-subite a lien dans lajburnéè. La Cé¬ 
cité est absolue, lèmaladé aperçoit seulement dés flammes rouges; 
Puis, deux heures après, la vue se rétablit comme avantrattaque, 
mais peu à peu elle baisse, et le 5 mars, lènialadeîpouvait seule¬ 
ment distin^er où étaient les fenêtres de la salle", L’examen oph¬ 
thalmoscopique'pratiqué-sur les deux, yeux ne pei'met pas- de voir 
la papille ; à l’éclairage ohhque, le corps vitré aune teinte opaline. 
La pupille est dilatée et immobile J’applique sur- chaque tempe’ 
une plaque-aboutissant à deux petits éléments deMorin. 

15 mars'. Le courant a été maintenu jour et nuit-dèpuis dix jours. 
Au début, le malade a éprouvé quelques douleurs dans les deux 
yeuxr et la sensation d’éclairs ; les deux conjonctives sont un peca 
vascularisées. Depuis deux jours, le mdâde constate une améîfo-^ 
ration sensible qui, du reste, a commencé dès le troisième iour 
Aujourd’hui, ü peut distinguer les objets un peu volumineux 
qu’on lui présente. 
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.Le 20. L’Aïaélioration a Mt .de nouveau? progrès ; pour me les 
faire constater, le malade me remet à la visite" une lettre de re- 
«oèncîmeitsiçu’il a pu m'écrire là.veilte. - . 

Le 26. Depuis le 17 mars, épcwj|ie (à, lé^cjuelle l’amélioration a 
commencé à être très-notable, le malade se plairit^de vdir, daim 
gauche,,un petit poinineiroie lagrosqeur û’uh©l^ille; tqui 
sejjl^e au cenjtrejdes objets sur lesquâs il fixe ses regards. Le^ 
mars,'iï lie reste'dé ce côté qü’mi’ié^r'bmûiïlaM'; à droite, la vi* 
6ioQ»e8t unpBUflhpins parfaite, maisjoUeiest çependajit sufiisan,^ 
pouf^ permettre au .malade d’enfiler facilement une aiguille, exer¬ 
cice ^’dr se ljlâîtk¥épéterdeTàut'nï6i'peildaïit'la visite, 
iL’application des .courants n’e^tipiusfajjte que:peud,aut^ UUiV 
2 avril. Le malade sort de l’hôpital ; la vue est tout à fait rétablie, 
niaîspar suite d’un ■Certain-degré d’hypermétropie, ellefne s’eseroê 
fadiément qu’au moyen de jluinettes garnies ,de verres convexes 
n® f è. J... vint me voir de temps en temps à l’hôpital, car j’ai téuti 
à constater la permanence* dé da guérisbn. Elle *he s’-est pas dé¬ 
mentie, .ainsi que vous pouvez le .constater, ,car J ai amené le mar 
lade poUrle soumettre à votre examen. ' * 

;AiQsi„ cpmBoe.le^Qavent obseryatio.Q^,,^ fps 

cxwuants. cppUhus eBftplpyds 4e la i*aça>» que ,;^a^ 
joaunattre dans mun, travail de 137^ permettent d’eaj^éy 
lîer la,g*uérison dans des pas jusqu’iei.reb.ellqs à tpvite 
espèce de traitement . 

Quoiiqu’il en eoit,.l’on peut affirmer aujourd’hui 
dans beaucoup de cas,, rus£^g*e .des courants ..faibles 
permanents peut ae substituer à Tusa^e .des couraut^ 
énergiques et temporaires,;,cette substitution estmêi^e 
indiquée quand il faut combattre des lésions de nutrir 
tion telles que .les paralysies ayec atrophie, ou lorsqu’on 
lyeut exercer nue .action continue sur le fonctionnement 
d’un urgane. .Cependant on. ne saurait prétendre què ce 
mode d’emploi de. réleçtrieitp puisse remplacer la faradi¬ 
sation et la.galyauisation ,par les piles à forte tension,. 
Gesfrois métbodes,é.gisae(nt d’une façon différente, mais 
leur-étudc est encore fort incpmpl.ète ; il serait préma¬ 
turé, et imprudent de vouloir.indiquer ayec précision 
surtout fimiter leui^ ^bère d’appli,ça|ion ; ce que nous 
pouvons faire, c’est étudier les faits», pootroier les ré- 
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sultats, en laissant à l’avenir et à une expérience plus 
complète le soin de poser des règ’les que l’on ne peut à 
peine indiquer aujourd’hui. » 

Pendant le temps que nous avons passé, en qualité 
d’interne, dans le service de M. Lefort, à Thôpital Beau- 
jon, nous avons eu occasion de voir appliquer les cou¬ 
rants faibles en permanence, pour différentes paraly¬ 
sies musculaires des membres et il nous a été facile 
d’apprécier la simplicité et la facilité de cette méthode. 
Lag’uérison du malade, qui fait l’objet de la deuxième 
observation de M. Lefort, nousdémontre d’une manière 
frappante l’efficacité de ce procédé d’électrisation. 

Nous avions vu, en effet, ce malheureux perdre rapi¬ 
dement la vue, malg*ré tous les moyens rationnels em¬ 
ployés en pareil cas, la névrite optique la mieux carac¬ 
térisée, n’avait pu être enrayée, et dans notre convic¬ 
tion, cet homme était voué à une cécité définitive. On 
comprendra quel fut notre étonnement, quand nous 
apprîmes que malg-ré les nouvelles atteintes du mal, 
malg^ré la complication des troubles du corps vitré, la 
vision avait été récupérée, g“râce à l’emploi de l’électri¬ 
cité. Sans doute, l’alfection était récente, sans doute la 
maladie n’avait pas été abandonnée à elle-même, et les 
traitements judicieux qu’on lui avait opposés avaient 
empêché une destruction complète du nerf ; mais il 
n’en est pas moins vrai que la névrite optique la plus 
nette, avait débuté au mois de décembre, qu’elle avait 
amené la perte de la vue, que de nouvelles complica¬ 
tions surfirent du côté des autres membranes de l’œil, 
puisque le corps vitré devint opaque, qu’au mois de 
février, la cécité était absolue et qu’après un mois de 
traitement par les courants faibles et permanents, la 
guérison était obtenue. 
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En présence d’un fait aussi authentique et aussi con¬ 
cluant, il nous semble qu’il faut attribuer une certaine 
efficacité à l’électricité. 

Ce cas d’ailleurs n’est pas unique, et l’on trouvera 
au chapitre des névrites et atrophies du nerf optique, 
une observation très-aûalog“ue à celle-ci. Il s’ag*it aussi 
d’une névrite optique compliquée d’iritis, de choroïdite 
avec trouble du corps vitré sur un jeune homme atteint 
d’une syphilis méconnue au début. Même marche ra¬ 
pide de la névrite ; la cécité est bientôt complète et reste 
absolue pendant près de quatre mois, malgré le traite¬ 
ment antisyphilitique le plus énergique dirigé par 
M. Fournier, médecin de Lourcine et M. Galezowski. 
En désespoir de cause, et plutôt comme traitement 
moral, on applique les courants continus par la mé¬ 
thode de M. Lefort, et plus tard par la méthode ordi¬ 
naire. Deux mois après les opacités vitrées avaient dis¬ 
paru, le malade déchiffrait quelques mots, et deux 
mois plus tard il lisait le n° 2 de Snellen. Seulement ce 
champ visuel est extrêmement rétréci et il n’y a qu’une 
petite région de la rétine autour de la macula qui ait 
recouvré ses fonctions. 

Là encore l’intervention de l’électricité nous paraît 
avoir été très-utile. Doit-on attribuer les heureux effets 
de l’électricité à l’emploi d’une méthode plutôt que d’une 
autre? La lecture des observations qui suivent et qui 
sont empruntées a différents auteurs, prouve que tous 
les procédés d’application des courants continus comp¬ 
tent des succès. Les uns sont obtenus par les courants 
centripètes, les autres par les courants centrifuges, d’au¬ 
tres avec les courants forts, d’autres enfin avec les cou¬ 
rants faibles; tantôt les pôles sont placés aux deux 
tempes, tantôt au front et à la nuque, tantôt sur les 


paiipfèreB et l’apophyse inastôïde ; quelques autetirs pré- 
tendetit ag*îr spécialemètit sut* tes ne'rfs sympathiques, 
d’autres se proposent d’ag’ir sur tous les ëléments iàîià- 
totïiiques qui entrent dans l’tBÎl, etc. 

Choisir entre toutes tes théories, ét tousoes procédés, 
et se décider - en pai‘faite Connaissance de cause,; nous 
paraît encore préntàtuTé. ' 

Ce qui est constant, c’fest *(^u’il faut 'comprendre le 
globe oculaire dans un ciinuit électrique, que le nom-» 
bre d’éléments ne doit* guère dépasser huit ou dix, que 
la-durée des séances'îaveo les courants forts ne se pr©^ 
longé pas plus d’un quart d’heure, en moyenne huit 
à minutes, et qu’il est utile de répéter ces séances 
tOüs les jours ou tous ies deux jours. ' 


■... - . qr . ■ ; 

' ’ 3*SEGTION. 

CHAPITRS ^1. 

AMBLYOPIES SANS LESION. 

Nous^venOiïsdê voirVparla'curedes troubles du corps 
vitré*, par*rélèctrioité,!que>cette force est capable d’agir 
sur la nutritidn nu’peSnt dè''r»odifier l’état anatomique 
d-un tissu.' Mafe le’est' surtout dans les troubles fonction’- 
nds sans lésion ^ppréctïtèk -que se montre }*la puissance 
dë^réleetrioité. - 

'Nous avons ï^servé, -à la clinique du IP Sichel fils, 
-pendant que nous étions son chef de clinique, un cas 
d'anesthésie spontanéède la rétine, seîmanifestant sous 
forme dé scotoine if^trali rhez* un homme jeuncj feien 
portant, sans trace de difidhêse. diâ guérison fut >obte- 
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Êuei' tfè»-rapi4e?J3eiait, ps^F iapplioE^cL degf ;Coujreuits 
faibles et permanents^ d^ap^s ’ la melhqde de M. Le^ 
fort. 

Oba^-d&racaeiUie à<Ucliirique de,M,Sicb«i fils(pçrsonneUe\-— Scatome 

central; courants continus faibles ét permanents ; guéfison en quatre 
- 'IbttiîS. ' ‘ ' ' ... 

■ M..., Bijoutier, t^oysat très-bien leOyntii; le t4, au réveil,:ib 
s’aperçut que son œil gauche s’éiait^ Itroubljé d’une manière très- 
violente, et depuis le troublé s’est aggravé encore jusqu’à aujoiir- 
i’bui.. . ' 

: . , II. esîste un scQtomp, eenta?^. qui empêebe. de^ dis tinguer autre 
chose que le Bj® 19 de Jœger./Les dimensioi^ de la làèune sont 
mesurées sur un tableau placé à, 5Ô. ceniimètrea de l’œil, ceïïes 
d’un cercle de 20, centimètres^ de, diamètre. 

En dehors, du seoitome exista une zone, plus claire^ àpeu pré» 
normale. 

Le cbampi visuel est un peu rétréci. 

A rophthaimoscopeon. trouve la papillq rouge et les veines larges 
même un peu^ortueuses,, maia pour Toati sain,, l’aspect du fend de 
l’œil eait lé même;- il; y a-, une . hypermétropie moina I/3d et, les» 
efforts dj’aceoDMnodatiQU faits danst ce& demiers jours pour, conti- 
mier dettravahiler ont,provoqué un peu de, cQngp&tiQnidel’œiX at 
des douleurs de tête. ■ ; : ■ 

21* juin 1/8T4. Avec^’œil malade, lie 17. de: Jœger est» lu,:,e’'est 
pliïtôt par’ les ' parties pérdpàériquesy que: par, la.régûm. centrale 
que cette lecture estieffectuée.. Le. scotbma- oncupe-toujours le cen- 
lio dü point de fixation et la. zone qui rentoure., . ' 

• Gouranta-eontinusi Dfeüx élèH3;,aats de îÏQUivéi- 

Application du pôle positif au front (sensation de picotement.) 

Durée de dix heures, du soir à quqtre heures du matin,, c ’est-à- 
dire six. heures.. . . . ^ / , 

, Le 22. Après,cette,première séance,,,le malade êp'ëlë le m» 8' au- 
lieuduh® l’ï- ' . 

BéappUcation dé, la<f ilede :1a. i^ême. manièï'e, et pendant ih même 
temps. ’ " / ■ ' 

Le. Le.taoisiètae jour,,.les, courants, sont, employés trois 
heures, pendant,la journée, et dans,La huit;q.uatre-heures., . 

Le24. Nouvelle,applicaJioiH, : 

Le 25. Le no 1 de Jœger est lu à 15 centimètres avec un peu de 
difficulté cependaftiti ÏjE vishm est mainteaiant redevenue par¬ 
faite. 

Le malade a été revu' un mois et demi après la guérison com¬ 
plète.. ' 

Gomme sensationsparticulières éprouvées par lé malade, celui- 
ci avait noté que le matin au réveil, la vue semblait s obscurcir 
un peu. Les y^ftix paraissaient fatigués’comme après une longue 
application de la vue. Un quart d beure après, une légère douleur 
disparaissait rapidement. 
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11 faut remarquer aussi que le sommeil n’était pas très-calHie, à 
cause de la préoccupation que donnait l’expérience de l’électricité 
et que la fatigue au réveil était assez naturelle. 

M. Secondi a publié plusieurs observations ôianesthé^ 
sie traumatique de la rétine, sans altérations ophthalmo^J 
scopiques. Nous reproduisons l’analyse des deux faits, 
où le traitement par l’électricité et les injections de 
strychnine donna de bons résultats. 

Obs. 66 (Secondi). —• M. A.., 50 ans, fait un faux pas en des¬ 
cendant un escalier et vient frapper du front contre l’angle de la 
féùêtre. Saignant d’une plaie contuse située au sourcil gauche, 
il reçut du médecin un bandeau qui couvrait aussi l’œil gauche. 
Le lendemain seulement, l’attention fut attirée sur cet œil à cause 
dé photopsies eu forme d’étincelles qui importunaient beaucoup le 
malade. 

Le troisième jour, M. Secondi est appelé. Il constate une amau¬ 
rose complète, avec mydriase. Les phosphènes sont bien indi¬ 
qués. Encore des sensations subjectives intermittentes. Pas de lé^ 
Mons à l’examen physique des milieux et du fond de l’œil, comU 
parés à ceux de l’œil sain, aucune altération fonctionnelle sur le 
parcours des autres nerfs crâniens, rien qui indique une lésion 
centrale. Pas d’anesthésie frontale. 

Traitement .— Injections de chlorhydrate de strychnine, deux 
par jour. La perception visuelle réparait dès la troisième dose. 
Amélioration progressive. Le douzième jour de traitement, la 
strychnine n’étant plus si bien tolérée, on passe à l’électrisation 
de l’œil. Le vingtième jour ; Jœger n® 12. Enfin, guérison com¬ 
plète. 

Obs. 67 (Secondi). — Jeune fille de 16 ans. Blessure de la con¬ 
jonctive bulbaire par un corps dur (fragment de pierre ou de 
capsule) avec ecchymose. Du reste, aucuné lésion de l’œil ; toutes 
ses parties normales, V — un quart environ. La lésion avait im¬ 
médiatement diminué après l’accident. Pupille moins mobile 
que de l’autre côté. Galvanisation : le pôle négatif est promené 
sur le sourcil et la paupière, pendant que le pôle positif est appuyé 
sur une apophyse cervicale. Dès la première séance, la vue aug¬ 
mente, après trois séances, rétablisseniènt complet. 

On sait qüè les hypermétropes atteints de strabisme 
converg-ent sont, en même ten:(ps, affectés d’une àm- 
considérable de l’œil dévié, amblyopie portant 
surtout sur la vision centrale. Rien d’ailleurs dans 
l’imag-e ophthalmoscopique ne peut rendre compte de 
cette anomalie. 



La théorie g*énéralement admise pour expliquer cet 
état de la vue est celle-ci : 

L’hypermétrope g*êné par la difficulté qu’il éprouve 
à faire concorder la force de son accommodation avec 
la converg’ence dans la vue de près, dévie l’un de ses 
yeux; comme il doit se produire ainsi des imagées dou¬ 
bles qui empêchent la netteté de la vision, le malade 
fait abstraction de l’imagée perçue par l’œil dévié, et, 
pour rendre plus facile cette neutralisation d’une ré¬ 
tine, l’hypermétrope exag*ère encore la déviation, de 
manière à n’avoir qu’une imag’e excentrique et dif¬ 
fuse. 

La vision centrale mise ainsi de côté ne s’exerce plus, 
et, peu à peu, la macula perd son exquise sensibilité, 
la vision centrale disparaît et l’amblyopie eæ anopsiâ est 
constituée. 

On s’est demandé pourquoi cette neutralisation d’une 
des imagées ne se produisait pas chez l’adulte après un 
strabisme paralytique, car les imagées doubles persis¬ 
tent indéfiniment? pourquoi l’enfant a seul le privilég'e 
de faire abstraction de l’imagée g’ênante? Il n^ a pas de 
réponse satisfaisante. Aussi M. Abadie, se fondant sur 
les défauts de la théorie de l’amblyopie ex anopsiâ et 
surtout sur des explorations ophthalmoscopiques, où il 
a cru reconnaître, g*râce à une disposition spéciale des 
vaisseaux rétiniens, une distribution anormale des 
fibres nerveuses sur la rétine et surjla macula, M. Aba¬ 
die croit à une amblyopie cong-énitale. Quoi qu’il en 
soit, rien ne s’opposait à l’essai de l’électricité contre 
ce défaut de la vision, et,|sur deux jeunes hypermé¬ 
tropes atteints d’une très-forte amblyopie avec stra¬ 
bisme convergent, nous avons appliqué les courants 
Boucheron. 
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continus avec un certain succès, nous avons obtenu 
une certaine amélioration. 

Dans cette observation nous trouvons une forte am- 
blyopie que n’avaient g*uère améliorée les exercices vi¬ 
suels habituels. En d’autres termes, nous sommes en 
présence d’une anesthésie rétinienne persistante mal¬ 
gré l’emploi méthodique de l’excitant naturel, la lu¬ 
mière. Il était log*ique d’essayer un excitant plus puis¬ 
sant, l’électricité. Un résultat ra'pide suivit les premières 
applications du courant électrique, et l’acuité visuelle 
aug*menta du double. Au point de vue pratique, il n’est 
pas indifférent de doubler ainsi la force visuelle d’un 
œil dévié, par un moyen simple et inoffensif; et, lors 
de l’opération de la strabotomie, le résultat définitif 
sera bien plus sûrement atteint, si les deux yeux peu¬ 
vent concourir efficacement à la vision binoculaire. Au 
point de vue théorique, ce fait tend à prouver que, dans 
l’amblyopie des strabiques, le défaut d’exercice n’est 
pas tout, puisque les excitants fonctionnels et artificiels 
sont incapables de modifier complètement cet état tor¬ 
pide delà rétine, tandis que beaucoup d'autres anestlié- 
sies rétiniennes sont heureusement influencées par l’é¬ 
lectricité. La théorie de l’amblyopie congénitale, sou¬ 
tenue par M. Abadie, serait en partie justifiée par cet 
exemple, comme elle Test déjà par l’abaissement bien 
connu de l’acuité visuelle dans les yeux atteints d’une 
forte hypermétropie. 

En résumé, l’amblyopie des yeux strabiques serait 
composée d’une partie irréductible, c’est l’état congé¬ 
nital défectueux; d’une autre partie, modifiable len¬ 
tement par les exercices méthodiques variés (occlusion 
de l’œil sain, loupes, stéréoscopes) et 'plus rapidement 
par Vélectrisation. 


Obs. 68 (personnelle). — Strabisme convergent; hypermétropie; am- 
blyopie de l’œil dévié; diminution de l’amblyopie en quelques séances 
d’électrisation. 

M. Georges R..., élève de Sainte-Barbe, atteint à l’œil droit d’une 
hypermétropie manifeste l/lo avec une acuité 2|3, présente à l’œil 
gauche un strabisme convergent léger et une amblyopie très-accusée. 
De loin, il voit le n” 200; de près, à dix centimètres, il ne lit 
que le m 20 de Snellen. Malgré des exercices répétés pendant 
quatre mois avec une loupe, et un bandeau appliqué sur l’œil sain, 
il n’y a presque pas eu d’amélioration. 

Le 31 janvier 1875 a lieu une première séance d’électrisation 
avec 9 petits éléments de Trouvé, courant centripète. Pôle positif 
sur le front, pôle négatif sur l’apophyse mastoïde. Avant l’électri¬ 
sation le n" 15 de Snellen n’est pas lu. Après une séance d’un quart 
d’heure les lettres du n® 15 sont lues couramment .et quelques let¬ 
tres du n" 12. 

Huit jours après, le 5 février, l’amélioration a persisté. Après la 
deuxième séance G. R... lit très-couramment le n“ 12 et quelques 
lettres du n° 10. 

Troisième séance, le lendemain. N° 10 parfaitement et avec quel¬ 
que difficulté le n° 8. 

Quatrième séance, le jour suivant, n” 8 couramment, un peu le 
no 7. La vision est moins excentrique. 

Le 19 février, on applique chaque soir au collège Sainte-Barbe 
un courant faible de 2 éléments qu’on maintient toute la nuit. Pôle 
positif sur le front, pôle négatif sur le cou. 

21 février, cinquième séance d’électrisation avec dix éléments. 
Une pelite amélioration est encore obtenue, le n® 7 est lu et même 
deux petits mots du n® 5 peuvent être déchiffrés. 

L’électrisation avec les courants faibles et permanents est conti¬ 
nuée tout le mois de mars et une partie du mois d’avril. Mais l’a¬ 
cuité visuelle n’a plus augmenté, la durée de la lecture est peut- 
être un peu plus prolongée avec l’œil amblyope. 

Quelques injections sous-cutanées de strychnine n’ont produit 
aucune modification. 

Trois mois après, juillet 1875, on examine de nouveau l’état de la 
vision. L’acuité visuelle n’a pas diminué. Les n°® 8 et 7 sont encore 
lus assez facilement de près, et de loin le n° 70 de Snellen. 

Obs. 69(personnelle). —Strabisme convergent opéré; amblyopie consi¬ 
dérable de l’œil primitivement dévié; courants continus faibles et per¬ 
manents; amélioration de l’amblyopie. 

Un jeune homme de 17 ans entre à l’Hôtel-Dieu, salle Saint- 
Martin, au mois de janvier 1875. Il est atteint d’un strabisme con¬ 
vergent très-prononcé, compliqué de nystagmus. ^ 

M. Cusco opère les deux yeux dans la même séance avec un bon 
résultat. 
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Dans le courant de février, ce jeune homme rentre dans le ser¬ 
vice, et notre excellent maître, M. Gusco, nous permet d’employer 
les courants continus faibles contre l’amblyopie considérable de 
l’œil gauche. Cet œil lit à peine le n° SO de Snellen h 10 centimètres. 
L’électrisation se fait à l’aide de deux petits éléments de Trouvé au 
sulfate de cuivre, pôle positif au front, négatif à la nuque. Les élec¬ 
trodes restent appliquées toute la nuit et quelquefois deux heures 
dans la journée. Rougeur, irruptionfvésiculeuse sous les plaques, 
surtout au pôle négatif. Il n’y a pas d’eschares, lorsqu’on n’emploie 
que deux éléments et que la durée du passage du courant ne dépasse 
pas huit à neuf heures. 

Après dix jours d’électrisation irrégulière, le malade lit le n° 30 
de Snellen. 

Huit jours après, le n“ 20. 

Quatre jours après, le n° 1-5. 

Arrêt de l’électrisation à cause d’une conjonctivite légère. 

Le 2 mars notre amblyope lit encore le n° 15. Réapplication des 
mêmes piles. Le 8 mars 4875, il lit quelques lettres du n» 12 et même 
du n' 10. Le nystagmus a peu à peu disparu, mais la strabotomie 
est sans doute la cause de la guérison. 

Sorti de l’hôpital pour insubordination. 

Il est fâcheux que cette observation n’ait pu être 
complétée, mais telle qu’elle est, elle montre, que l’arn- 
blyopie des strabiques peut être modifiée par les cou¬ 
rants continus. Ici ramélioration a été lente, mais le 
procédé d^électrisation employé y est peut-être pour 
quelque chose. Dans le premier cas, on s’est servi d’un 
stimulant plus énerg-ique (10 éléments) et les prog’rès 
de la vue ont été rapides ; dans le deuxième f cas les cou¬ 
rants étaient faibles, la stimulation peu intense et le 
bénéfice obtenu a été lentement acquis. 

Nous,^^OM^ n’avons pas trouvé dans les auteurs d’autres 
casd’amblyopie des strabiques pour lesquels on ait tenté 
d’employer l’électricité. La disette de faits concluants 
doit nous rendre très-réservé sur les inductions qu’on 
peut tirer de ceux que nous avons été à même d’obser¬ 
ver. Cependant comme M.Javal a insisté, avec beaucoup 
déraison sur l’utilité des exercices orthopédiques de l’œil 
devie dans le but de rétablir la vision binoculaire avant 
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OU après la strabotomie ; comme, au point de vue opé¬ 
ratoire, la possibilité de la vision binoculaire rend le 
succès de l’opération plus certain et plus complet ; il 
nous semble qu’avant d’opérer un strabisme avec am- 
blyopie prononcée de l’œil dévié, il est bon de rétablir 
autant que possible les fonctions de cet œil soit par les 
moyens habituels qui sont lents et fatig*uants, soit par 
l’électrisation qui paraît plus expéditive. 

üamblyo'pie toxique par abus de tabac et d’alcool est 
une sorte d’anesthésiê rétinienne contre laquelle nous 
ne voyons aucun inconvénient à faire ag*ir les courants 
continus. 

Dans le service de notre maître M. Gusco, nous avons 
eu occasion d’en observer un cas, pour lequel l’élec¬ 
tricité fut appliquée sous forme de courants faibles et 
permanents. Il s’ag*issait d’un homme de 50 ans, alcoo¬ 
lique convaincu, atteint d’une amblyopie assez marquée 
pour l’empêcher de travailler. En trois semaines, la vue 
s’améliora suffisamment pour permettre la lecture 
du n® 8. Le malade se déclara satisfait et demanda son 
exeat. 

Vhéméralopie sans lésion est rare dans la population 
civile de Paris, nous n’avons pu soumettre aucun ma¬ 
lade au traitement électrique, mais M. Arcoleo, de Pa- 
lerme(l), mieux placé pour observer cqj,te affection, rap¬ 
porte que dans 17 cas d’héméralopie sans lésion appré¬ 
ciable, dus la plupart à l’insolation, l’électricité statique 
a toujours eu un effet rapide ; à chaque séance, la vi¬ 
sion distincte se prolong-eait davantage après le cré¬ 
puscule. A la troisième ou quatrième séance, les mala- 

(1) Aiccoleo (de Palerme). Compte rendu de la clinique ophthalmique 
de rUniversité royale de Palerme pour les années 1867 à 1869, analyse 
dans les Annales d’oculistique, t. 66i* 
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des étaient guéris. Ces résultats portent l’auteur à 
croire, contrairement àlopinion de M. Raymond, qu’il 
s’agit là de troubes purement fonctionnels. 


SECTION. 

NÉVRITES ET ATROPHIES DU NERF OPTIQUE. 

Obs. 70 (personnelle). — Névrite optique spécifique; iritis et trouble du 
corps vitré ; perte conaplète de la vision pendant plusieurs mois; 
courants continus; disparition des troubles du corps vitré; amélio¬ 
ration considérable de la vision centrale; lit de près no 2, de Snel- 
len, et de loin n® 20, à 10 pieds ; rétrécissement très-prononcé du 
champ visuel. 

M. M..., 22 ans, est d’une bonne santé habituelle. Il possède 
une étroitesse du prépuce qui fut la cause prédisposante de plu¬ 
sieurs balanites. En mai 1872, une de ces balanites produisit un 
phimosis non douloureux prolongé, qui engagea le malade à se faire 
opérer fin juillet de son phimosis. La guérison demanda six se¬ 
maines à s’accomplir. C’est probablement à cette époque qu’un 
chancre ignoré infecta l’économie. 

Quelque temps après des plaques muqueuses se montrèrent dans 
la bouche et forcèrent le malade à cesser de fumer ; cependant, 
comme auparavant il avait eu des aphthes à plusieurs reprises, on 
mit encore ces accidents sur le compte de l’éruption aphtheuse. 

Au mois de décembre 1873, survinrent de violentes douleurs de 
tête avec vomissement. On conseilla le séjour en province. 

La vue commença à baisser, et le 15 janvier 1874, un médecin 
du Havre plaça un séton à la nuque. Mais à la fin de janvier, le 
malade fit un voyage à Paris, pour consulter M. Galezowski qui ne 
trouva que de Tanémie et conseilla le sirop d’iodure de fer et le 
chloral. Déjà cependant la vue était tellement faible que M. M... 
ne pouvait sortir seul. Une amélioration sé montra et dura huit 
jours. 

Au milieu de février apparut une iritis assez légère pour per¬ 
mettre encore la promenade, et quelques jours après, pendant une 
de ces promenades, survint un ictus apoplectique avec hémiplégie 
du côté droit qui ne dura que cinq minutes. Un engourdissement 
avait envahi tout le côté droit, avec impossibilité de mouvoir les 
membres, et au moment de dire que l’engourdissement était ter¬ 
miné, la parole manqua, ce qui dura vingt minutes. Le malade 
put rentrer à pied de la promenade. 

L'iritü, qui existait à l’œil droit, augmenta d’intensité, et la vue 
baissa rapidement aux deux yeux. 

épididumite sans écoulement uréthral antérieur, se montra 
dans le courant de mars. Et malgré toutes ces manifestations l’ori¬ 
gine syphilitique des accidents n’était pas encore reconnue. ’ 



Gomme notre malade était à peu près complètement aveugle, il 
se fit conduire de nouveau à Paris, et consulta MM. Galezowski et 
Fournier, qui reconnurent positivement la nature spécifique de tous 
ces accidents, et firent appliquer un traitement des plus énergiques. 
Frictions mercurielles, depuis 6 grammes jusqu’à 12 d’onguent 
napolitain par jour, l’iodure de potassium fut porté de 1 à 4 gram¬ 
mes par jour pendant un mois. La salivation ne s’établit qu’au bout 
de trois semaines. La vision qui était tout à fait abolie au début de 
la cure, puisque la fenêtre de la chambre ne pouvait être reconnue, 
la vision ne fut point améliorée après sept semaines de traitement 
et de séjour à la maison de santé des frères Saint-Jean de Dieu. 

C’est à cette époque, au mois de juin 1874, que je vis ce pauvre 
jeune homme ; il n’était pas difficile de constater à l’œil droit les 
traces d'une iritis, un trouble considérable du corps vitré, composé de 
fins corps flottants, et une névrite optique double, très-facile à ob¬ 
server dans l’œil gauche resté transparent. La papille est déjà 
blanche avec les contours diffus, les veines sont tortueuses et gon¬ 
flées, les artères à peu près normales. A l’œil droit la papille est 
masquée par un brouillard épais. La lumière de l’ophthalmoscope 
n’éveille aucune sensation lumineuse. M. Siebel qui examina aussi ce 
malade porta un pronostic absolument mauvais. 

MM. Fournier et Galezowski conseillèrent l’électricité comme 
dernière ressource et l’usage de l’iodure de potassium. C’est à la fin 
de juin qu’on applique deux éléments de Trouvé, en permanence 
pendant la nuit, plutôt dans le but d’agir sur le moral du malade 
que dans l’espoir de la guérison. Le pôle positif est placé à la nuque, 
le négatif au front. 

Dix à douze jours environ après cette application des courants, 
le jeune malade qui habitait une chambre à lui inconnue, nous ap¬ 
prit qu’il avait vu la veille-une bande noire entre le plafond et le 
mur, ce qui était vrai. Nous examinons les yeux avec soin et il nous 
semble reconnaître un mouvement très-léger et très-lent dans Viris 
gauche. A droite, le trouble vitré paraît moins épais. 

Huit jours après, les mouvements de l'iris sont manifestes, et de 
temps à autre le malade raconte qu’il a vu quelque objet bien en lu¬ 
mière. 

Un mois plus tard, l’iris gauche est très-mobile; dans une cer¬ 
taine position la main est reconnue. A l’ophthalmoscope, aucun 
changement à l’œil gauche, à droite le corps vitré s’est beaucoup 
éclairé, on peut reconnaître les vaisseaux rétiniens tortueux et les 
limites confuses de la papille. 

Le lo septembre quelques mots sont déchiffrés, la grandeur des 
caractères correspond à peu près à celle du n° 10. Le trouble du 
corps vitré a totalement disparu, et l’on voit l’atrophie de la papille 
dont les contours sont indécis et grisâtres. Les artères rétiniennes 
plus fines que de l’autre côté. Aucune sensation lumineuse de cet 
œil, aucun mouvement de l’irisj quand l’autre œil est bien fermé. 

L’amélioration de la vue continue progressivement quoique len¬ 
tement. Le 3 décembre on prend le dessin du champ visuel. Il est 
extrêmement rétréci, et sur un tableau placé à cinquante centimètres 
de l’œil, le champ visuel mesure une surface irr(^ulièrement circu- 
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laire de trente centimètres de diamètre horizontal et vingt-cinq cen¬ 
timètres de diamètre vertical. Le point de fixation n’est pas placé 
exactement au centre, il est très-rapproché de la limite inférieure 
et un peu moins de la limite externe du champ visuel. De loin le 
n® 30 de Snellen est vu et de près le n“ 7. 

Aux courants faibles et permanents, on ajoute l’électrisation 
trois fois par semaine, avec une pile de 40 éléments Trouvé. Cou¬ 
rants centrifuges. Décembre 1874. 

Huit jours après, on aperçoit des mouvements dans l’iris droit, 
jusqu’ici immobile, les variations lumineuses peuvent être dis¬ 
tinguées. Cette amélioration a persisté, mais n’a pas augmenté. 
Il n’en est pas moins curieux à signaler qu’un nerf optique, après 
plus de six mois de cessation de ses fonctions, a pu percevoir de 
nouveau un peu de lumière. 

Fin de décembre'. L’acuité centrale de l’œil gauche a encore 
augmenté, cet œil peut lire le n® 2 de Snellen, pendant un temps 
très-court, parce qu’il se fatigue vite. 

L’amélioration ne porte plus que sur la durée encore bien courte 
de la lecture. Le champ visuel ne s’étend pas. 

Le 26 mars, lit n° 2, à 1 pied, le n® 20 à 10 pieds. (Voit l’Arc- 
de-Triomphe, en passant au pied des Tuileries). Le champ visuel 
reste immobih. 

W: Pendant la première quinzaine d’avril, injections sous-cutanées 
de sulfate de strychnine, en commençant par deux milligrammes, 
et bientôt arrivant à 12 milligrammes, sans inconvénients, mais 
sans résultat. 

En définitive le malade peut lire à petites doses, écrire, recon 
naître les figures de loin ; mais l’étroitesse de son champ visuel 
l’empêche de se cond iire facilement. 

Le traitement général par les frictions et l’iodure de potassium 
a été continué à plusieurs reprises, comme le nécessitaient d’ail¬ 
leurs plusieurs attaques d’épididymite spécifique. 

L’étroitesse du champ visuel, e.vplique comment le malade, dont 
l’acuité centrale est bonne, ne peut pas se conduire, il se trouve 
dans la même situation que les malades atteints de rétinite pig¬ 
mentaire, capables pendant longtemps de voir les caractères les 
plus fins, et fort embarrassés dans la rue pour éviter les obstacles. 
Ils volent, comme à travers un tube de lunette, très-bien dans 
l’axe et rien autour. 

Gomme l’iris droit était immobile, et ne réagissait pas à la lu¬ 
mière,, nous avons profité de cette circonstance, pour faire quel¬ 
ques expériences sur l’action des courants continus, appliqués à 
travers la peau, sur les mouvements de l’iris. Nous avons leconnu 
qu’avec 10 petits éléments de Trouvé, le pôle positif sur le ganglion 
cervical supérieur, le négatif sur le front, on observe un mouvement 
lent, insensible et peu étendu, de dilata,tion de la pupille, à la rupture 
du courant, il y a une contraction hnisque de la pupille, quelques 
oscillations, puis arrêt dans la position de repos. 

Sur l’autre iris qui réagit à la lumière, les résultats sont moins 
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nets, il y a une légère dilatation de la pupille, contrariée par des 
oscillations continuelles. 

Sur 1 œil insensible à la lumière, qu’on pouvait éclairer long¬ 
temps sans 1 irriter, et en maintenant une fixité sufB.samment pro- ' 
longée, nous n’avons pu voir, avec un courant de 10 éléments 
centripète ou centrifuge aucune variation dans le calibre des vais¬ 
seaux de la rétine. 

Obs. 71 communiquée par M. le professeur Lefort, inédite. — Atrophie 
rétinienne; courants constants; inutilité de divers traitements ; apres 
l’emploi des courants, lit le no 6 li2 de Snellen. 

Hautccloque, 30 ans. roule de la Révolte, 137, Saint-Ouen. Con¬ 
gestion cérébrale au Mexique, 1873. Maux de tête avec vomisse¬ 
ments, déjà avant l’arrivée au Mexique en 1873. Séjour au 
Mexique, de 1862 à 1870. En 1873, compresses sur le front d’é¬ 
ther acétique. 

Au retour, en 1873, de la Havane en France, s’aperçut que sa 
vue faiblit. Rien à bord. A Saint-Nazaire, la vue assez perdue pour 
ne pas reconnaître les figures ; ne pouvait se servir lui-même à 
table ; se fit accompagner à Paris. 

A vu d’abord M. Liebreich, mai 1873, diagnostic atrophies (pur¬ 
gations, pommades mercurielles sur le front, bains de pied, sina¬ 
pismes, ventouses, iodure de potassium), après trois mois, pas d’a¬ 
mélioration, au contraire. 

Août. M. Meyer (atrophie), injections sous-cutanées, de stry¬ 
chnine ; sp. iodure de fer, cessé en janvier 1874. 

Vu M. Sichel, qui ordonne la même chose que M.'Meyer. Tous 
disent que la vue était définitivement perdue. 

Ayant appris ma communication à l'Académie alla chez Chardin^ 
acheta un appareil, le mit en octobre pendant quinze nuits. Plus 
tard, il l’employa de six heures du matin à dix heures du soir; il vit 
de l’amélioration dans les premiers jours de décembre avec des 
verres biconvexes 13 à 15. 

La vue est meilleqre quand il retire l’électricité, il voit surtout 
cette différence, quand il y a vingt-quatre heures d’intervalle; lit 
8 1/2, à distance de la lecture ordinaire, sans verres ; avec 
verres, 6 i/^. 

15 lévrier. Lit facilement 6 1/2 avec verres 15. Lit ou plutôt 
devine sans verres le 5 1/2. 

Obs. 72.--Atrophie progressive des nerfs optiques traitée sans résultat 
p?r les ventouses horteloup (de Graefe), par les injections de stry¬ 
chnine; guérison très-avancée par les courants continus. (Qriver. 
Arch. d’oph. and otologie, v. 3, 1873.) 

Teichinann de Zettliz, en Saxe, vient me consulter pour la pre¬ 
mière fois, le 14 juin 1870. C’est un homme robuste et intelligent, 
âgé de 24 ans. 11 me décrit très-minutieusement l’affection dont il 
est atteint depuis quatre ans. 

Il fut d’abord soigné à Leipzig, où, paraît-il, on porta au commen- 
Boucheron. 18 
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cernent un bon pronostic. On lui donna un traitement fortifiant 
qu’il cessa bientôt, et il se débarrassa d’un -ver filiforme, qui l'a¬ 
vait longtemps tourmenté. Il n’y eut aucun bénéfice pour la ma¬ 
ladie de l’œil, car la vue continua à diminuer. Dans sa détresse, it 
s’^adressa au professeur de Graefe, à Berlin, qui, à sa clinique te 
traita six semaines, avec la ventouseHeurteloup. Mais la vue dimi¬ 
nuait toujours, et le malade tombe entre les mains d’un’homœpa- 
the de Berlin, qui le soigna pendant quelques semaines avec des 
injections (?) et des consolations sans résultafd’ailieurs. 

L’examen du malade pratiqué h la première visite, nous montra 
une superbe atrophie des deux nerfs optiques avec une légère exca¬ 
vation des papilles ; les veines et les artères sont filiformes, et re¬ 
connaissables seulement à une faible distance de la papille ; léger 
strabisme divergent de l’œil gauche, avec fixation excentrique, 
mouvements continuels des deux globes comme dans lenystagmus. 
Avec le verre concave ^ à une belle clarté, les doigts sont reconntfs 
à quatre pieds à l’œil droit; à l’œil gauche, à trois pieds seulement 
-Le champ visuel est tellement rétréci, que ce malade semble voir 
à travers un tube. Dattonîsme. L’acuité visuelle est récemment 
tombée si bas quele malade ne peut se conduire. 

Gomme j’expérimentais à cette époque lesinjections de strychnine ; 
je soumis ce malade h. ce traitement pendant trois semaines ; le seul 
résultat fut qu’il n’y eut pas d’aggravation. 

hloY^ commençai Vemploi du courant, constant qX le résultat fut 
merveilleux. 

Le 27 juin, le'malade se conduisait seul. En deux mois, il comp¬ 
tait les doigts de chaque œil, à 20 pieds. La vision centrale était 
revenue, et il n’y avait plus trace de strabisme. 

Je renvoyai le malade avec une pile électrique, en lui recom¬ 
mandant de s’électriser pendant un an, par intervalles de temps 
en temps. 

Il revint me voir tous les deux ou trois mois, et chaque fois je 
trouve de l’amélioration. Au dernier examen, le 4 novembre 1871, 
il lisait le n® 8 de Snellen, et reconnaissait toutes les couleurs. 
L’atrophie des nerfs optiques n’a point disparu, mais il y a une cer¬ 
taine teinte rosée sur la papille ; les vaisseaux,surtout à l’œil droit 
qui était le meilleur, ont recouvré leur calibre normal, et peuvent 
être poursuivis jusqu’à la périphérie. Bien qu’on ne puisse espérer 
approcher de l’acuité normale, je crois que l’amélioration, quoique 
lente, se continuera encore longtemps. 

Obs.73. — Atrophie complète du nerf optique gauche; atrophie commen¬ 
çante à droite; guérison de l’œil droit par les courants continu«î 
(Dr.ver.) 

Mme Harz, 45 ans, vient le 23 mai 1871, me consulter pour une 
amaurose de l’œil gauche, datant de longtemps. Dernièrement 
surtout depuis que la maladie de son mari l’a forcée de passer plu¬ 
sieurs nuits sans sommeil, un brouillard se montre constamment 
devant son œil droit. La malade est forte et bien portante, sauf 
quelques granulations du col utérin. ’ 
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Li’ophthalmoscope montre une atrophie complète de l’œil gauche». 
Dans l’œil droit, l’atrophie est au premier degré, la papille un peu 
plus blanche qu’à l’état normal, et les vaisseaux un peu plus petits,. 
Bans un œil normal, de tous points ces apparences n’attireraient 
peut-être pas l’attention, mais dans le cas présent avec une atrophie 
à gauche, je crois justitié mon diagnostic de atrophie commen,- 
çante du nerf optique. S =; ff champ périphérique droit normal, 
pas de cécité pour les couleurs. Après, trois semaines de traitement 
par le galvanisme, à droite S = 3 ? le brouillard s’est éclairci, rien 
de suspect dans le fond de l’œil, vaisseaux larges, papille de cou-- 
leur normale, à gauche, doigts à 2 pieds en haut et en dehors. La 
malade est congédiée avec la recommandation de revenir si quelque 
mauvais symptôme réapparaissait. 

IT septembre. — Elle revient avec S = à peine et le brouillard 
a reparu. Douze jours de traitement parl’électricité amenèrent la 
guérison. 

Obs. 74.— Atrophie du nerf optique chez un mycpe;. inutilité du traiter 
ment ordinaire ; amélioration, oonsidérabl© par les courants continus. 
(Driver.) 

M.- Éisentuck.est un robuste septuagénaire qui n’a pas trace de 
tabes, est affligé d’un bon sommeil, d’un bon appétit, et d’un esprit 
lucide. Depuis longtemps il est presque aveugle de l’œil droit, par 
suite d’une sclérochoroïdite postérienre avec atrophie de la papille. 
Le 11 avril 1871, il vint me consulter pour une diminution de la 
vue à gauche» On trouve à l’examen une faible excavation de la pa¬ 
pille avec staphylome postérieur circonscrit, veines dilatées et tor¬ 
tueuses, artères fines ; myopie h — S = I 33 champ périphérique 
normal, pas de cécité pour les couleurs. 

Avant d’avoir recours à l’électricité, on essaya les injections de 
strychnine, le sublimé, l’iodure de potassium, les ventouses Hor- 
teloup, les bains turcs, et les bains de sable chaud. Mais aucune 
amélioration, si ce n’est que les bains paraissent avoir donné, un 
peu de force. 

Alors le l®' juin, l’électricité est transmise à travers la tête, et 
localement à travers les paupières, le tO juillet, le malade est con¬ 
gédié avec S = U® 4 de Snellen, à 6 pouces, et est envoyé aux 
bains de mer. A son retour,l’état est le’ même. Le 20 octobre, le 
malade revient avec une diminution de la vue, n" H de Snefl.', à 
4 pouces. L’ophthalmoscope montre une atrophie du nerf optique. 
Galvanisation de l’œil et du nerf sympathique gauche ; 28. novemr 
bre, n" 4 de Snellen, à 6 pouces. 

Obs. 7S. (Dor, de Berne, Archiv fur Ophthalmologie).— Atrophie blanche 
du nerf optique; emploi inutile de l’iodure de potassium et du sublimé; 
courants d’induclipn; amélioration rapide; augmentation du triple 
de la puissance visuelle ; sept ans après, légère diminution, amelio¬ 
ration nouvelle par les courants continus» 

Mlle D., de la France Méridionale, Diagnostic le 24 avril 18^: 
Atrophie blanche des deux nerfs optiques. La malade ne voit plus 


— 140 — 

assez pour sortir toute seule ; excessivement près et avec la plus 
grande peine, elle lit quelques lettres du n° LXX de Snellen. La 
maladie qui d’abord avait attaqué l’œil droit (2 ans auparavant), se 
développa bientôt de la même façon sur l’œil gauche. (En faisant 
l’historiquede cette malade, je retrancheraitoutce qui ne se rapporte 
pas directement à notre question. Comme les maux de tête r^e- 
naient très-son vent, je commençai le traitement, malgré l’atrophie, 
par les ventouses Heurteloup, et l’iodure de potassium. Quatre ap¬ 
plications de ventouses améliorèrent la puissance visuelle, au 
que la malade put lire, fin mai, Snellen XX (avec l’œil gauche), 
l’œil droit resta d’abord stationnaire, mais graduellement^ devint 
semblable à l’œil gauche. A partir de ce moment, malgré l’emploi 
de l’iodure, du sublimé, d’une cure d’onctions mercurielles,^ etc., 
on ne constata pas plus de succès, et je résolus d’employer l’élec¬ 
tricité. Ce fut cette fois les courants d’induction, tandis que plus 
tard, ce fut toujours les courants constants qui furent employés. 
Après huit jours, le 23 juin, Snellen XV ; le 30 une lettre du 
n“ VIII ; le é juillet une lettre de VI. 

On ne peut pas arriver plus loin. Mais la puissance visuelle 
avait toujours augmenté diMriple avec la méthode électrique. 

On me pardonnera de ne pas donner de mesure du champ visuel, 
si on réfléchit combien peu était employée cette méthode expéri¬ 
mentale en 1864 ; d’ailleurs je n’aurais pas fait part de ce cas, s’il 
ne présentait pas cet intérêt particulier, à savoir, que j’ai pu voir 
la malade sept ans après. 

Le 5 octobre 187d, elle se présenta de nouveau. La malade, qui 
autrefois se tenait très-droite, était devenue tout à fait bossue, par 
suite d’une ostéomalacie du bassin et d’une carie de la colonne ver¬ 
tébrale, cependant, elle marchait encore mais avec peine. Le pou¬ 
voir visuel avait diminué de nouveau, mais d’un d/20 seulement. 
Ainsi, après sept ans, et des deux yeux, l’acuité visuelle était sen¬ 
siblement meilleure qu’au premier examen ; mais la fixation est 
trop mauvaise et la vue surtout trop faible, pour pouvoir mesurer 
le champ visuel. L’électricité (courant constant), fut employée à 
l’exclusion de tout autre traitement. 

Le d4 octobre, S = I/XV; le d7, I/XIl ; le 21, I/X, et le 24, 
I/VIII. La malade ne put rester plus longtemps. Ce succès qui fut 
constaté plus tard par lettre, peut être considéré comme remar¬ 
quable par sa longue durée (9 ans). 

Obs. 76. — Dor. Atrophie blanche des nerfs optiques; anesthésie cutanée. 
Traitement : iodUre de potassium; amélioration légère; courants 
continus ; amélioration légère après vingt-cinq séances; état station¬ 
naire pendant un certain temps, puis amélioration progressivement 
croissante pendant un an; augmentation définitive très-remarquable. 

Le nommé B., 39 ans, d’une forte constitution, laboureur, re¬ 
marqua seulement en 1868, lorsqu’il fut obligé de faire le service 
militaire comme artilleur, que sa puissance visuelle avait forte¬ 
ment diminué. Cependant le médecin militaire le considéra comme 
un homme qui simulait une maladie des yeux. Je le vis pour la pre- 
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mière fois, le 7 mai 1869. Alors déjà l’atrophie blanche était très- 
développée ; aussi la marche n’était-elle pas sûre, et ilmemontrait 
dans beaucoup d’endroits des anesthésies cutanées. Le pouvoir 
visuel était tellement diminué que le malade ne reconnut plus que 
des doigts à trois pieds de distance le n° CG de Snellen, à 3/4 de 
pied. 

Le premier traitement fut de l’iodure de potassium à l’inté¬ 
rieur ; il peut ainsi reconnaître avec peine et après trois semaines, 
les doigts à}7 pieds, et le n“ C, à 1 pied. En août, même état Stry¬ 
chnine sans résultat, et du 6 août, j’employai le courant constant. 
Après 25 séances, le malade vit le n® C, à 3 pieds, et des lettres 
isolées de XXX, à 1 pied. Cet état se maintient sans autre traite¬ 
ment jusqu’au 2 décembre. A partir de ce moment, la persistance 
visuelle augmenta, et se comporta ainsi : 

Avril 1870. 9/GC, de loin et de près, mots isolés, du n® X. 

Juillet » 10/CC, » » » ,) y. 

Septembre » 13/GC, » » ' » » ni. 

Octobre » 20/CC. 

Au mois de novembre le malade commença de nouveau l’élactri- 
cité. Le pouvoir visuel fut le 7 novembre, 8/G à droite, 3/LXX à 
gauche. 

Le 23 novembre, 8/LXX à droite, 3/XL à gauche. Ces dernières 
mesures devait être prises avec U7ie plus grande approximattion, à 
cause du mauvais éclairage des mois d’hiver. Le plus près pos¬ 
sible, 1/2 III, Mars 1870. Statu quo. 

Au mois de juillet 1872, 12/CC. n® IW le plus près possible, 
c’est-à-dire en comparant avec l’état primitif, une augmentation du 
pouvoir visuel, d’environ vingt fois plus. 

Obs. 77, Dor. 

M. B., âgé de 35 ans. Le malade a des deux côtés une atrophie 
blanche très-accusée. 

20 mars 1870. Les doigts sont vus avec peine à 1/2 pied de dis¬ 
tance. Traitement : Electricité, courant continu. 

2 avril une lettre du n® XL, de Snellen. 

8 » des lettres isolés de XX. 

14 » )) XV. 

20 » rt X. 

21 » » VIII. 

Obs. 78, Dor. 

M. Ch..., âgé de 46 ans, remarqua tout à coup, le 25 mars 1871, 
une obscurité de l’œil droit (le gauche resta toujours sain). Je le 
vis pour la première fois le 30 mai 1871, et l’œil montrait déjà 
clairement l’image d’une atrophie simple. Malgré un soupçon 
d’embolie, je n’y crus pas ; les vaisseaux, les artères comme les 
veines avaient encore leur aspect normal. Le malade n’avait plus 
sur cet œil que la fixation excentrique. Traitement courant cons¬ 
tant seulement. 
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Le chamç visuel du 30 mai i871 représente une surface îrrégu'- 
liêremeut circulaire d’e 10 centimètres de diamètre. Acuité visuelle 
= 20 / 100 . 

Le champ visuel du 6 juin a 12 centimètres en moyenne de dia^ 
mètre. Acuité visuelle == 20/100. 

Le 13 juin, 20 centimètres environ de diamètre. Acuité visuéfle 
= 17y70. 

Le 10 juiPlet, 22'centimètres de diamètre. 

Depuis, je n’entendis plus parler de lui, lorsque le 11 octobre- 
1872 j’appris la nouvelle de sa mort. Sa femme m^apprit qu’il fut 
frappé, au milieu de ses affaires, dans la rue, d’un coup d’apo¬ 
plexie-. Le motif pour lequel il ne m’avait plus rien écrit était que; 
sa vue s’était amélioré© considérahlement et qu’à la fin il avait 
cessé tout traitement. 

Après un traitement de six semaines, le champ visuel avait at¬ 
teint, une grandeur quatre fois plus grande qu’au commencement. 

Obs. 79. (Dor.) Atrophie des p-aprlles. 

LTenfent H...,, âgé de 7 ans, fut,-plusieurs' mois avant ma 
première visite, jeté a terre par une voiture, traîné à une- 
distance assez grande, et a montré dans la suite, à côté de fortes 
contusions, les symptômes d’une grande commotion cérébrale et 
d’une méningite-. Lorsque le 22 mai 1871 j;e vis pour la première 
fois ce garçon, jeune, petit et tendre, mais bien bâti, il offrait Fimag© 
assez nette d’une atrophie blanche des deux côtés. Les papilles 
étaient blanches et brillantes avec des limites nettes, sans qu’il y 
eût une trop grande atrophie des vaisseaux. 

Le 22 mai 1871. Un doigt à 1 pied. Il ne peut pas bien lire-, maïs 
indique cependant comme un cercle tous les G, O et G du N® VIII 
à 4 pouces. On ordonne l’iodure de potassium. 

6-j uin. Doigtà3!pieds.-Voyait autretbi&Ieno VIII, maintenan-tn® VI. 

20 juin. Doigt à 7 pieds. Autrefois n“ VI maintenant n" IV. 

A partie de ce moment,. Tétai resta stationnaire.; c’est pourquoi 
j’employai Télectricité. 

Après trois semaines, le malade, le 10 octobre,, vit les doigts à 17 
pieds sans autre traitement ; le 13 décembre à 20 pieds, et 25 juin 
1872 à 33 pieds. 

Le 8 juillet, le pouvoir visuel était le même que le 25 juin. Pen¬ 
dant huit jours, j’essayai les injections de strychnine sans succès, 
et j’employai alors de nouveau quinze jours durant le courant 
constant. Le pouvoir visuel augmenta à vue d’œil, de telle sorte 
qu’après quinze jours l’enfant remarqua de petits points, environ 
six fois moindres que ceux qu’il voyart avant l’emploi du courant 
Je constatai, le 27 mars 1873, que eet état meilleur s’était main¬ 
tenu. 

L^accroissement du pouvoir visuel ne pouvait pas- être pri» avec 
un © exactitude rigoureuse à cause de Fâgedu malade. 
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übs. 80. (Dot.-) 

M. B...y, tomme grand et vigoureux, se présenta la premièt^ 
fois (âgé de oO à 60 ans), au mois de juillet 1871. 

A droite, amaurose complète par atrophie blanche. Position di¬ 
vergente du bulbe de 31 lignes. 

Il y a trois ans le malade vit pour la première fois, à la chasse, 
■un nuage sur les yeux. 

Le traitement interne employé fut sans succès et fut abandonné 
pendant la guerre de 1870-71. A cette époque le pouvoir visuel 
tomba complètement. 

L’œil gauche baisse depuis deux ans. A la première visite, j’aper¬ 
çois déjà une atrophie bien nette du nerf optique. S = 20/XX à 
peine, après correction d’une myopie de 1/30. Le pronostic-de 'l’œâl 
droit, à cause de la marche de la maladie, était mauvais; malgré 
cela j’essayai l’électricité. Le courant constant fut seulement de '6 
éléments, car le malade était excessivement -sensible, et l’aiguille 
galvanométrique avec 6 éléments montrait la même inclinaison 
(40°) que chez d’aùtres malades avec 10 éléments. Après trois 
séances (tous les jours uneMe cinq minutes) il fallut cesser, parce 
•qu’il se montrait une légère parésie du facial droit. Malgré cela, le 
18 juillet je pus constater une amélioration sensible du -champ vi¬ 
suel. Après un repos de huit jours, il fut possible de nouveau 
d’employer le courant constant, et le 4 août le champ visuel était 
encore amélioré. Le malade était complètement daltoniste; comme 
tous ceux qui ont une grande atrophie du nerf optique, il-reconnaît 
seulement le jaune et le bleu avec un peu (Üe certitude, mais bien- 
fôt il est fatigué par l’essai de toutes les couleurs. 

Après six mois, en novembre, j’employai de nouveau pour le 
malade l’électricité. L’acuité visuelle était égale à 20/XX, comme 
au commencement, et le champ visuel aussi n’éftaitpas plus étroit 
que celui du 11 mai, et même pour un éclairage faible, une bougie 
à 3 pieds, la partie gagnée du champ visuel fonctionnait normale¬ 
ment. Le traitement électrique postérieur resta sans succès; mais 
l’amélioration sensible que nous avions obtenue en juillet, se 
maintint. 

Le malade, dans le courant de l’hiver, prit encore quelquefois -de 
l’iodure de potassium, sans succès. Après un emploi, de trois se¬ 
maines, de santoniate de soude, la céphalalgie avait diminué 
(75 0/0 dit Je malade).. Cependant /l’amélioration qui avait été at¬ 
teinte ne devait pas être de longue durée. Après dix mois, en mai 
1872, le champ visuel commença de nouveau à baisser. 

Peu à peu l’acuité visuelle centrale diminua aussi, octobre 72 : 
20/XL ^ époque à laquelle cependant le champ visuel était encore 
meilleur qu’au premier essai, juillet 71. 

Depuis, je n’ai plus revu le malade, mais j’ai appris indirecte¬ 
ment qu’il va beaucoup plus mal et qu’il se fait conduire. En con- 
.séquence, on ne peut pas considérer ce cas comme une guérison 
cobtenue par le courant constant; toujours est-il que, même en 
supposant que le malade soit maintenant aveugle, ce que je ne 
crois pas, la marche delà maladie sur le second œil, l’flBÜ gauche. 
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aurait été, une année durant, plus lente que sur l’œil primitive¬ 
ment malade, chose qui n’arrive pas ordinairement dans ces sortes 
de maladies. Èn tout cas, on ne peut rien conclure d’un succès mo¬ 
mentané. 

Obs. 81.(Dor.) 

M. B. ..Z, âgé de 44 ans (1872). Le malade, homme fort et bien 
bâti, avait eu en 1856 un chancre induré; mais il fut complètement 
guéri par un traitement local, avec le nitrate d’argent et la liqueur 
de Van Swieten. Cinq à six ans plus tard, il se montra sur les ge¬ 
noux une éruption en forme d’eczéma qui ne fut pas considérée par 
Ricord comme spécifique. La bouche est tout à fait saine, pas d’in¬ 
flammation des commissures ni d’adénites cervicales. En 69, il se 
montra, après un gros rhume, une faible diminution de l’acuité 
visuelle. Je vis le malade pour la première fois en 1870. Le dia¬ 
gnostic porté, surtout après l’examen ophthalmoscopique, fut des 
deux côtés une atrophie blanche. 

Malgré cela, on ne voit qu’un resserrement du champ visuel sur 
l’œil gauche. Le malade qui venait de loin ne continua pas à suivre 
mon traitement. Le médecin qui le soignait, bien qu’il n’y eût ni phé¬ 
nomènes méningiens ou encéphaliques, ordonna un séton qui, pen¬ 
dant quatorze mois, fut entretenu, sans aucun résultat d’ailleurs. 

A Paris, on diagnostiqua une atrophie syphilitique des deux 
nerfs optiques {post hoc ergo propter hocl) Le sirop de Gibert et 
l’onguent mercuriel (4 gr. par jour) furent employés deux mois 
durant. Malgré une forte salivation, pas de résultat. De même 
une cure hydropathique kl>i\ 0 ïie près Genève, resta sans succès. 
Lorsque le malade commença avec moi, le 29 avril 1872, le trai¬ 
tement par les courants constants, la papille de deux côtés était 
blanche comme de la neige, sans atrophie des vaisseaux. Et cepen¬ 
dant le rétrécissement du champ visuel n’existait, comme deux 
ans auparavant, que sur l’œil gauche. On ne put pas voir s’il y 
avait eu une myopie antérieure, à cause de la trop grande am- 
blyopie (probablement à peu.près lj6}. 

29 avril 1872. S. =1|2, ; des lettres isolées, œil droit du no V; œil 
gaucheid., du no VIII. 

6 mai. Du n“ IV, œil gauche, id. de VI. 

15 mai. IV, id. V. 

Cette amélioration sensible s’est sans doute maintenue j usque 
dans ces derniers temps, (mars 1873), du moins le malade, que je ne 
pouvais plus examiner, ne me fit pas savoir qu’il allait plus mal. 

Réflexions de Pauteur. — Je ne puis pas parler avec certitude de 
la véritable nature de mal. Durant son séjour à Berne, le malade 
avait de petites éruptions eczémateuses, douloureuses, avec dé¬ 
mangeaisons sur la main, à la suite desquelles, pendant la nuit, 
survint une lymphangite sur tout le bras gauche. Le professeur 
Naunyn et le D' V. Erch, qui tous deux examinèrent le malade, 
ne la considéraient pas comme atteint de syphilis; seulement en 
ce qui concerne l’œil, ils admirent une dégénérescence graisseuse 
du nerf optique dépendant d’un processus rhumatismal. Ce cas 
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prèseDte encore un intérêt particulier en ce qui concerne la cécité 
des couleurs, et il a été décrit dans mon travail sur la cécité des 
couleurs. Lorsque avec les différentes méthodes, je fis des expé¬ 
riences sur les couleurs, je trouvai les mêmes résultats que d’or¬ 
dinaire. 

Mais lorsque j’examinai le champ visuel avec des couleurs, il 
y eut cette disposition remarquable, que la ligne bleue correspon¬ 
dait presque mathématiquement à la limite, primitivement consta¬ 
tée, du champ visuel rétréci. 

Examinons ensuite le second œil, qui montrait également la 
même cécité des couleurs, mais où nous n’avions trouvé, malgré 
la diminution de l’acuité visuelle, malgré la blancheur de la pa¬ 
pille, où nous n’avions trouvé, dis-je, même après une durée de 
deux ans, aucun rétrécissement du champ visuel. Ici aussi il se 
trouva un rétrécissement manifeste pour les couleurs seules recon¬ 
naissables, le bleu et le jaune. Il résulte de là que nous possédons, 
par l’emploi des couleurs, dans l’examen du champ visuel, une 
méthode plus solide et plus exacte que dans celle communément 
employée avec le blanc et le noir. Il est ainsi plus facile de faire 
le diagnostic d’atrophie commençante, lorsqu’on peut découvrir 
plus tôt le symptôme du rétréciss*ement du champ visuel, ce qui 
peut être d’une certaine influence pour la thérapeutique. 

Obs. 82. — Mme B. âgée de 47 ans, ayant encore ses règles, 
a éprouvé beaucoup d’insomnies en été 1871, remarque depuis 
le commencement de l’hiver une diminution de l’acuité visuelle ; 
je la vois la première fois, février 4872. Le diagnostic est : com¬ 
mencement d’atrophie du nerf optique de l’œil gauche. 

S. = 17jLXX. La moitié gauche du champ visuel est complète¬ 
ment trouble; cependant un véritable resserrement commence 
seulement en haut à 25 cent., en dedans à 32, en bas à 27 sur 
la verticale. Gomme la moitié gauche du champ visuel est obs¬ 
cure, il s’agit d’une hémiopie, par suite d’une affection du tracms 
droit du nerf optique. 

Dans l’œil droit, à l’ôphthalmoscope, rien d’anormal. S =17^XX. 
aucun resserrement du champ visuel. Mais la malade se plaint; 
de voir de nombreuses mouches volantes.—lodure de potassium. 

1®'' mars. Champ visuel normal. S = 472L. Sommeil meilleur. 
Pas d’autre progrès jusqu’au 45 mai, où la malade se résout à se 
soumettre au courant constant. De semaine en semaine, le champ 
visuel s’élargit jusqu’à 40 centimètres du point de fixation en 
haut et en dedans. 

Après huit jours de repos, je lui conseillai journellement une 
injection de strychnine, et le 4 juillet, il ne restait plus que deux 
grosses lacunes en haut et en bas. Faut-il attribuer importante 

amélioration au courant constant ou à la strychnine. Je ne puis 
pas le dire avec certitude. Mais la faible hémiopie reste station¬ 
naire et l’acuité visuelle toujours 20/L. Comme la malade demeime 
loin de chez moi, je ne l’ai plus vue; mais j’ai appris que l’amélio¬ 
ration persistait. 

Obs. 83. — Joseph J..., journalier, âgé de 42 ans, se présente 
Boucheron. 49 
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pour être reçu à la clinique oplithalmologique de Berne, le 15 dé¬ 
cembre ISTd. Il prétend que l’acuité visuelle a diminué, à l’oBil 
gauche, depuis juin. Des deux côtés, à l’ophthalmoscope, atrophie 
blanche. S., à l’œil gauche, = 9/GG. A droite = 20/L; le champ 
visuel est resserré des deux côtés. Pour le reste, le malade se 
porte bien, pas de céphalalgie, pas d’autres maladies. L’anamnèse 
ne permet pas de remonter à l’origine du mal. Tous les jours, 
le courant constant est appliqué pendant cinq minutes. 

27 décembre 1870. A Tœil gauche 8=320/LXX; œil droit 20/XL. 
Cette augmentation sensible se maintient, mais n’est pas dé¬ 
passée; au contraire le champ visuel s’élargit de semaine en 
semaine, et n’est plus, lorsque je l’abandonne le 21 janvier 1871, 
que resserré en haut des deux côtés. En nous quittant, le malade 
reçoit lo doses de strychnine d’un 1/16 de grain, dont le malade 
doit prendre une chaque jour. 

Mai 1872. Le malade se présente de nouveau à la polyclinique. 
Sa l’œil gauche =20/LXX; œil droit 20/XXX. Je ne mesurai 
pas le champ visuel, et comme l’acuité visuelle avait encore plu¬ 
tôt augmenté, le malade ne fut pas admis. 

Le 12 août. J... se montre de nouveau. L’acuité visue e a de 
nouveau diminué un peu; œil gauche — 20/G., œil droit 29/L. 

Après huit jours de courant constant, œil gauche S = 20/LXX; 
œil droit 20/L. ^ , 

Gomme le malade avait pris trop de liqueurs, on lui prescrivit 
encore une ventouse heurteloup et on ne lui donne plus d ’iodure 
de potassium. 

Le 30 décembi’e 72, on mesure de nouveau le champ visuel. 
Mais, le malade à cause de la maladie de sa femme, ne reste pas 
plus de huit jours en traitement, et exclusivement avec le courant 
constant. Gette thérapeutique fut aussi continuée du 28 janvier 
au 13 février 1873. 

28 janvier 1873. S. o. g. = 20/LXX; o. d. :=20/L. 

3 février. S. o. S. = 20/L. o. d. = 20;XL. 

Le 11. » 7. » =.20/XL» 20/XXX. 

Le il février. Après une maladie de trois ans environ, il nous 
quitte, avec une acuité 2P3, elle a été décrite plus haut et sans res¬ 
serrement du champ visuel. 


Obs. 84. —G... Jacob, âgé de 46 ans, journalier, remarqua il 
y a deux ans une diminution du pouvoir visuel à l’œil gauche; 
il y a six semaines, il en est de même pour l’œil- droit. Atrophia 


tropie, 1/30 (.q. On fait un essai d’injection de strychnine pendant 
(quinze jours. 

Le 19 (iécembre. S=12/GG, o. g.; 1//GG. o. d.; champ visuel 
plus étroit. A partir de ce moment, courant constant. Malgré 
cela l’acuité visuelle diminue sensiblement jusqu’à 6/GG. oc. g.; 
12/GG. 0 . d. (31 déc. 72). Mais tout d’un coup il y a amélioration* 
6 janvier 1873. Oc. g=: 10/GG; o. d. 15/GG. 


Le 14. Oc. g =:= 10/GG; O. d. d6/GG. 

Le malade remarqua lui-même un notable progrès, cependant 
huit jours après, il se montra une légère diminution. 

Le 20. (®il gauche, S =9;GG; o. d. Le malade fut 

laissé sans grand espoir de progrès. Il y a trois jours, il se pré¬ 
senta de nouveau avec un très-faible resserrement du champ 
visuel de l’œil droit ; l’œil gauche n’a plus qu’une impression 
lumineuse qualitative. Le daltonisme existait ici également, et 
on ne reconnaissaiG plus clairement, comme toujours, que le 
jaune et le bleu. Le champ visuel est très-resserré pour le blanc, 
encore plus resserré pour le jaune,et encore plus pour le bleu, tan¬ 
dis qu’ordinairement le champ visuel est moins resserré pour le 
bleu que pour le jaune. D’autres couleurs ne sont pas reconnues 
du tout, mais indiquées comme tirant sur le jaune. 


Après avoir pris connaissance de ia plupart des ob¬ 
servations publiées de névrites et d’atrophies du nerf 
optique traitées par les courants, nous aurions désiré 
pouvoir présenter un aperçu g*énéral de l’état de la 
question. Malheureusement nous sommes oblig-é d’y 
renoncer, le sujet est encore trop nouveau et trop peu 
exploré pour se prêter à la moindre synthèse. Nous 
nous contenterons de reproduire, à peu près sans com¬ 
mentaires, les observations que nous avons pu recueil¬ 
lir. Elles serviront à montrer quelle est la marche de la 
jruérison dans les cas favorables ; quels sont les résul¬ 
tats toujours modestes que l’on peut espérer, et au 
prix de combien de temps et de patience on peut ac¬ 
quérir une amélioration plus ou moins étendue. 

Si l’électricité n’a pas à enregistrer de nombreux suc¬ 
cès, complets et durables, quel est l’agent thérapeuti¬ 
que qui puisse en offrir de plus multipliés? Contre ces 
terribles maladies scléreuses, le médecin est si désarmé 
que de tous les moyens, celui qui peut présenter quel¬ 
que avantage, dans un certain nombre de cas à déter¬ 
miner, doit être étudié et expérimenté. 

L’âge du malade semble une des conditions les plus 
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importantes du succès, quand la vieillesse normale ou 
anticipée apporte ses tendances scléreuses naturelles au 
processus morbide, il y a peu de chose à attendre. Si, 
au contraire, la jeunesse avec sa puissance de rénova¬ 
tion vient en aide aux moyens thérapeutiques, il y a 
lieu d’espérer. (Dans la moitié des cas cités et heureu¬ 
sement influencés par l’électricité, les malades étaient 
au-dessous de 35 ans). 

L’état peu avancé des lésions est, avec la jeunesse, la 
condition la plus impérieuse pour tenter avec chance de 
réussite l’emploi de l’électricité. Mais au début, les ma¬ 
lades ne se sentent pas sérieusement atteints, ils ne 
veulent pas s’astreindre à un traitement long* et fasti¬ 
dieux, et perdent par indécision ou par ignorance un 
temps irréparable. 

Une certaine acuité dans l’allure de la maladie semble 
aussi donner quelque espérance de succès. 

On sait par les expériences sur les animaux que les 
nerfs peuvent se rég*énérer,surtoutsur les jeunes sujets. 
On sait que la compression violente des tubes nerveux 
peut amener leur dég*énérescence dans le bout qui est 
séparé du centre trophique, et ces altérations nerveuses 
peuvent se réparer si la cause disparaît. 

Dans un cas de névrite aig*uë violente, comme celui 
de l’observation 70, une partie des fibres sont désorg*a- 
nisées et remplacées par du tissu conjonctif, l’autre 
partie sera seulement comprimée par les produits de la 
dég*énérescence des fibres voisines. Si l’on vient à acti¬ 
ver la résorption des produits dég'énérés, et à stimuler 
les fibres saines, elles reprendront leurs fonctions et 
une amélioration rapide sera obtenue. Doit-on attendre 
la rég*énération des fibres nerveuses ? C’est possible 
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peut-être chez les jeunes sujets. En tous cas, cela doit 
être rare. 

Après l’application de l’électricité, on remarque dans 
beaucoup d’observations une amélioration souvent ra¬ 
pide, mais qui ne se continue pas. C’est probablement 
à la stimulation et au dég’ag’ement des fibres, compri¬ 
mées par la résorption des produits g*ranulo-g’raisseux 
qu’est dû ce résultat. Les modifications tardives sont 
peut-être dues à la rég*énération de quelques fibres ner¬ 
veuses. 

Les névrites et les atrophies suite de névrites sont 
aussi les cas les plus favorables. La cause morbide ne 
fait qu’un effort et ce qui a échappé à la destruction peut 
être revivifié. 

Dans les scléroses, après chaque poussée nouvelle, 
des phénomènes analog'ues se produisent probablement, 
aussi nous enreg*istrons de semblables effets thérapeu¬ 
tiques précoces. Puis survient un temps d’arrêt, et il est 
difficile de déterminer si l’effet obtenu dépend de la 
marche naturelle de la maladie ou de l’ag'ent mis en 
usag’e. 

Les cas récents sont, jusqu’à certain point, modifia¬ 
bles par l’électricité, et la fonction peut être en partie 
restaurée, sans que l’aspect ophthalmoscopique soit 
chang'é. Pour les cas anciens d’atrophie complète du 
nerf optique, on n’obtient rien ni par l’électricité, ni 
par un autre moyen. 

Quant aux névrites symptomatiques de tumeurs en¬ 
céphaliques ou fausses névrites que Bénédikt place sous 
l’influence d’une névrose du sympathique, on trouve 
une g’rande disproportion entre les lésions ophthalmos¬ 
copiques et les troubles fonctionnels. On voit des ma¬ 
lades lire de fins caractères avec une saillie énorme de 
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leur papille optique ; il y a là cerlainement des phéno¬ 
mènes de stase et d’exsudation séreuse dans la g’aîne 
et dans les fibres des nerfs plutôt qu’une atteinte directe 
des tubes nerveux. Bénédikt prétend avoir obtenu de 
merveilleux succès par la g*alvanisation du sympathi¬ 
que. Nous n’avons pas d’expérience personnelle sur ce 
point, mais il nous semble que la g’ravité de la maladie 
principale (tumeur cérébrale) domine de beaucoup l’im¬ 
portance d’une névrite secondaire et de ses manifesta¬ 
tions fonctionnelles. 

La syphilis dont les lésions peuvent être attaquées 
déjà par le traitement spécifique, donne plus de prise à 
l’action des courants, et fournit un assez fort contin- 
g’ent de succès. 

Procédé opératoire. — Dans les névrites et atrophies 
du nerf optique, l’emploi simultané des courants faibles 
et permanents de M. Lefort, et des courants plus foi’ts 
mais moins prolong*és nous paraît indiqué. Ce n’est pas 
trop d’appliquer tous les moyens dont on dispose contre 
des affections aussi g*raves. Les deux méthodes ont fait 
leurs preuves isolément, les réunir sera doubler leur 
efficacité. 

Nous conseillerions donc volontiers d’installer une 
pile de deux éléments en permanence pendant la nuit 
et une partie du jour, et d’électriser avec un courant 
de 8 à 10 éléments pendant huit à dix minutes tous les 
deux jours. 

Le sens du courant a moins d’importance, pour le 
système oculaire surtout. 

La position des électrodes serait d’une part le front 
et d’autre la nuque. Onag*it ainsi sur tous les éléments 
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nerveux et vasculaires capables d’influencer le nerf 
optique et ses dépendances. 


APPENDICE. 

DES DANGERS DE l’ÉLECTRISATION. 

Nous avons étudié les nombreuses applications de 
l’électricité à thérapeutique oculaire, il est bon d’indi - 
quer, brièvement, les dangers que peut faire courir à 
Forgane visuel l’emploi mal dirigé des courants élec¬ 
triques. 

La première recommandation est de ne pas faire 
usage de courants trop énergiques. C’est surtout au 
déploiement exagéré de force qu’il faut rapporter les 
accidents qui se sont produits. 

Mais, pratiquement, si l’on se met dans les condi¬ 
tions indiquées par tous les auteurs qui se sont oc¬ 
cupés de la question et qui ne signalent gmère d’incon- 
convénients, on sera à Fabri de tout danger sérieux. 

Pour les piles à courants forts et de courte durée, il 
est inutile d’employer plus de six éléments \ on éprouve 
une sensation de brûlure supportable et on ne produit 
pas d’eschares avec un si petit nombre d’éléments. En 
évitant les interruptions brusques et répétées qui dé¬ 
veloppent des phosphènes, on épargne ati malade une 
sensation pénible et une excitation rétinienne qu’on ne 
doit rechercher que dans des cas déterminés. 

Théoriquement^ l’étude de la pression intra-oculaire 
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qui aug’mente par l'excitation du trijumeau et du sym¬ 
pathique, indique que dans les affections à tendances 
g*laucomateuses, on court peut-être le risque d’aug¬ 
menter encore la tension intra-oculaire. Cependant, 
dans une observation deM. Giraud-Teulon, où le globe 
était dur et tendu, la galvanisation fit baisser la tension 
après quelques séances. Dans le cas où la tension est 
un peu exagérée, on peut diminuer les éléments de la 
pile. 

On a signalé les hémorrhagies rétiniennes et cho- 
roïdiennes, mais après l’usage de forts courants. Sur 
des chiens, nous avons fait à plusieurs reprises passer 
un courant de 2i éléments, à travers la région de 
l’œil. La brûlure arrachait des cris à l’animal, et nous 
n’avions pas observé d’hémorrhagies. Sur les sujets 
âgés, porteurs d’artères athéromateuses, on fera bien 
de ne pas dépasser un nombre modéré d’éléments. 

La formation d’unecataracte aurait aussi été observée, 
après une séance d’électrisation, sur une petite chienne 
qui était par hasard atteinte d’une cataracte commen¬ 
çante. Nous avons électrisé l’œil plusieurs fois avec un 
courant de 24 éléments Trouvé, et nous n’avons pas 
observé d’augmentation de l’opacité cornéenne. 

Les piles à courant faible et maintenu en perma¬ 
nence, exigent certaines précautions. 

Quand les piles à sulfate de cuivre de Trouvé (que 
nous avons eu souvent occasion d’employer), sont en 
bon état et fonctionnent convenablement, deux éléments 
appliqués pendant huit heures, provoquent sous les 
électrodes une rougeur diffuse, et souvent une éruption 
vesiculeuse. Que la durée se prolonge deux ou trois 
heures de plus, et il se forme une petite eschare grise, 
qui comprend la partie superficielle du derme et laisse 
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une marque indélébile, comme une pustule de va¬ 
riole. 



Pile de Trouvé. 


S’il s’ag*it d’une femme dont la peau est plus mince 
et plus délicate, la durée de l’application devra encore 
être plus courte. 

Si l’on emplpie trois éléments, on est à peu près sûr 
d’avoir des eschares, et de plus des phosphènes fati¬ 
guants se montrent à chaque petit mouvement de la 
plaque qui sert d’électrode. 

C’est surtout au pôle négatif que se produisent les 
éruptions et les eschares. Lorsque la peau a été ainsi 
irritée, excoriée, il se produit quelquefois, mais rare¬ 
ment, des furoncles au point irrité. 

Ces roug*eurs cutanées, ces éruptions, ces eschares, 
sont sans doute des petites choses désagréables, mais 
11 es témoig*nent de la puissance de l’appareil, et l’on 
peut acheter à ce prix l’amélioration et la g*uérison. 


io 


Boucheron. 








QUESTIONS 


SUR LES DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MÉDICALES. 


Anatomie et Histologie normale. — Appareil de la di- 
g*estion. 

Physiologie. — De l’effort. 

Physique. — Induction par les courants. Appareils 
employés en médecine. 

Chimie. — Préparation et propriétés des sulfures 
potassium, de calcium, de fer, d’antimoine (kermès) 
de mercure. . 

Histoire naturelle. —: Des inflorescences. Gomment les 
divise-t-on. Quelle est leur valeur pour la détermination 
des g’enres et des espèces. 

Pathologie externe .—Des abcès du cou et de leur trai¬ 
tement. 

Pathologie interne. — De l’hypertrophie du cœur. 

Pathologie générale. — Du rôle des nerfs vasomoteurs 
dons les maladies. 

Anatomie et histologie pathologique. — De la phlébite. 

Médecine opératoire. — De la suture de l’intestin. 

Pharmacologie. — Des préparations pharmaceutiques 
qui ont les cantharides pour base. 
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Thérapeutique. — De la médication altérante et de ses 
principaux ag’ents. 

Hygiène. — De l’encombrement. 

Médecine légale. — Rigidité cadavérique ; phénomènes 
de la putréfaction modifiés suivant les milieux, le genre 
de mort, l’âge et diverses circonstances. 

Accouchements. — De l’inertie utérine. 


Vu bon à imprimer. 

TRELAT. 

Vu et permis d'imprimer, 

Le vice-recteur de tAcadémie de Paris, 
A.MOURTER. 



